SUPPLEMENT AU N°? 11, 1961 


D'ELECTROLOGIE 


Et DE 


MEDECINE NUCLEAIRE 


ORIGINAL WORKS TRABAJOS ORIGINALES 


RENTGENOLOGIC STUDY AND STATISTICAL || ESTUDIO RADIOLOGICO Y VALOR ESTATISTICO 
VALUE OF LUMBAR VERTEBRAL BODIES WITH DE LOS CUERPOS VERTEBRALES LUMBARES CON 
CUNEIFORM TENDENCY, TENDENCIA CUNEIFORME, 


by P. Dusovutoz, J. Legre, R. MERJANIAN and G. SER- por P. Duspoutoz, J. Legre, R. MERJANIAN y G. SER- 


With the multiplication of clinical and paracli- 
nical investigations and the development of social 
medicine, the problem of the practical meaning 
and pronostical value of minimal lumbar spinal 
abnormities becomes every day more acute. 

The present work is the comparative study of 
two groups of rentgenograms : 

— 93 obtained from volunteers who never suf- 
fered a traumatic injury; 

— 100 from patients complaining from backache 
consecutively to occupational casualities. 

A census has been made of the small inequalities 
in the peripherical height of lumbar vertebral 
bodies, the so-called pictures with « cuneiform 
tendency »; in addition, more or less abnormal] 
pictures, perhaps related with the preceding ones, 
have also been collected. 

In lateral reentgenograms, vertebras with cunei- 
form tendency are far more frequently met in the 
group of subjects who suffered occupational casua- 
lities. As, however, this group included chiefly 
manual workers pertaining to a higher age group 
than the controls who were essentially clerks, it 
has been thought wiser to compare the individuals 
from 20 to 29 years in age in both groups. It 
appears thus that the proportion of cuneifor verte- 
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La multiplicacién de las investigaciones clinicas 
y paraclinicas y el dasarrollo de la medicina social 
vuelven cadi dia mas agudo el problema de la 
significaci6n practica vy del valor prondstico de las 
anomalias minimas del raquis lumbar. 

E] presente trabajo es un estudio comparativo de 
dos grupos de radiogramas : 

- 93 hechos en voluntarios que nunca sufrieron 
un traumatismo; 
100 en enfermos que quejabanse de lumbalgia 
como consecuencia de accidentes del trabajo. 

Se hiz6 un recuento de las pequenas desigual- 
dades en la altura periférica de los cuerpos verte- 
brales lumbares, las asi llamadas imagenes con 
« tendencia cuneiforme »; fuera de esto se notaron 
las imagenes mas 6 menos anormales que podian 
encontrarse relatadas con las precedentes. 

En los radiogramas de perfil, las vertebras con 
tendencia cuneiforme encuentranse mucho mas 4a 
menudo en el grupo de individuos que sufrieron un 
accidente del trabajo. Como, todavia, dicho grupo 
era principalmente constituido por trabajadores 
manuales mas anosos que los del grupo de refe- 
rencia, principalmente compuesto de _ burocratas, 
piensose que era mas ajuiciado comparar los indi- 
viduos de 20 & 29 anos de edad de los dos grupos. 














process. 

Apart from these signs that correspond to an 
involvement of long bones, there may exist nodo- 
sities of the chondrocostal region, conditioning the 
scorbutic rosary : the rib extremity is then widened 
like a champagne-bottle cork. 

All that has been said concerns the classical 
variety, but there exist also defaced or severe 
varieties, associated with other nutritional diseases, 
particularly with rickets. 

In conclusion, reentgenologic study remains the 
complementary elective investigation in the dia- 
gnosis of infantile scurvy. 





steos. 
6° Fracturas sin traslacién, evocativas de desyut- 

cién de la epifisis, son posibles en estas regiones 

fragilizadas por el proceso osteoporotico. 

Aparte de los signos ya mencionados que cores- 
ponden A un ataque de los huesos largos, puedel 
existir nudosidades de la regién condrocostal qué 
condicionan el rosario escorbutico : la extremidad 
de la cuesta vuelvese ensanchada en corcho de 
champan. 

Todo lo que precede concierne la variedad clasica, 
pero existen también variedades borradas 6 graves 
asociadas con otras enfermedades nutricionales, 
particularmente con el raquitismo. 

En conclusion, el estudio radiolégico permanet 
la investigacién complementaria electiva para el 
diagnoéstico del escorbuto infantil. 








bras is 7,5 % in the controls and 38 % in the || Esto hace resalir que la proporcién de vertebras} PARA 
previously injured individuals, a difference appa- | cuneiformes es de 7,5 % en los burécratas y de DE! 
rently of highly significative value. Evidently, such _ || 38 % en los que habian ya sufrido un traumatism, 
a conclusion is only valid if the spine of a subject | una diferencia que 4 primer vista aparece notable af 
does not let appear important stigmata of degene- | Es verdad que un tal conclusion es unicamente 
‘ative arthrosis or of any kind of vertebral bone | valedera en aquellos individuos con raquis sin 
disease. | importantes estigmas de artrosis degeneratiya y gi 
Nevertheless, the absolute high frequency of || enfermedad 6sea de las vertebras 5 
abnormities consisting in inequalities of the lateral | En todo caso, la alta frecuencia absoluta de },. 
vertebral height in the control group does not anomalias por desigualdades de la altura later) 
allow to drive a consistent practical conclusion i vertebral en el grupo de los burécratas no permit 
from such pictures, in spite of the above-mentioned | sacar conclusién practica valedora en presencia « 
differences. tales radiogramas, 4 pesar de la diferencia mj 
Authors point also out the frequency of mono- ] arriba mencionada, 
discarthrosis in the individuals who suffered a_ || Los autores insisten también sobre la frecuenciy 
traumatism. || de la monodiscartrosis en los individuos que sufrie. 
Such facts need confirmation by the study of far ron un traumatismo. 
great numbers of individuals. Es necesario, pués, buscar confirmacién de tale; 
factos en el estudio de un numero mas important 
|| de individuos. 
|| 
RGENTGENOLOGIC DIAGNOSIS OF INFANTILE DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DEL ESCORBUuUTO0 
SCURVY, INFANTIL, 
by Cu. M. Gros, J. BLocu, J. P. WacrerR and M. KLEIN. 642 | por Cu. M. Gros, J. BLlocu, J. P. WALTER y M. Kiein, 64! 
i 
Because of progress in infantile dietetics, || A causa de los progresos en la dietética infantil, 
Barlow’s disease is presently rarely met; neverthe- la enfermedad de Barlow es actualmente raramente CHRC 
less, authors have had the opportunity to watch encontrada; todavia los autores tuvieron la opor-| ayy 
some cases in which the general signs, hemorrhages, | tunidad de ocuparse de algunos casos en los cuales by I 
bone-ache and informations concerning the infant’s los signos generales, las hemoragias, el dolor ése " 
diet have led them to perform a_ reentgenologic y las informaciones obtenidas sobre el regimen ali- 
study not only of the main joints, but also of mentario del nino les hicieron practicar un estudio 
pelvis, thorax and skull. | radiologico no solo de las articulaciones mayores 
The reentgenologic signs of infantile scurvy || sino también de la pelvis, del térax y del craneo, 
appear to be the following ones : -arecen que los signos radioldgicos del escorbuto 
1° A rarefied spongiosa of the epiphyseal nucleus, | infantil son los siguientes : 
i. e. a clear circle with a thickened periphery that is _ || 1° El nucleo epifisario tiene una espongiosa enra- 
but the classical picture of the soap-bubble descri- | recida, es decir un circulo claro con un contorn 
bed by Wimberger. | espeso que da la imagen clasica en « pompa de} 
2° A normal height of the space between nucleus _ || jabon », describida por Wimberger. | 
and metaphyseal region. | 2° El espacio entre el nucleo y la region epifisaria 
3° A thickening of the calcified cartilage layer, || tiene una altura normal, 
that normally constitutes a dark band at the | 3° La capa de cartilago calcificado, que normal- 
diaphyseal extremity; the thickness of this band | mente hace una cinta oscura a la extremitad de li 
may be doubled or trebled (Frenkel’s sign). diafisis, aparece espesa. Dicha cinta puede tenei 
Osteoporosis at the level of the metaphyseal || hasta dos 6 tres veces el espesor normal: es el signo 
region is traduced by a clear transversal band, 3 to | de Frenkel. 
5 mm in height, adjacent to the above-mentioned La osteoporosis al nivel de la region metafisaria 
zone of calcified cartilage, i. e. Lehndorf’s transpa- __ || se traduce por una cinta transversal clara de 3 
rent zone, also called « scorbutic line ». 1] 5 mm adyacenie 4 dicha zona densa de cartilago 
4° It the diaphyseal level, spongiosa is rarefied, calcificado : es la zona clara de Lehndorf, au 
thin, anarchical, corticalis turned thin and medul- llamada « linea escorbttica ». 
laris widened; the whole is then compared to a 4° Al nivel de la diafisis, la espongiosa encuen- 
« ruins field ». trase enrarecida, adelgazada y anarquica y la 
5° Pelkan’s spurs and subperiosteal hematomas. corteza es delgada y la zona medular ensanchada: 
6° Fractures without displacement, evocative of el conjunto fué sido comparado 4 un « campo de CARC 
epiphyseal detachment, are possible in these ruinas >. ie 
regions turned frailer because of the osteoporotic 5° Espuelas de Pelkan y hematomas. subperio- d) 
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pARA-ARTICULAR OSTEOSCLEROSIS OF ILIUM AND 
DEFORMATIVE HIP-ARTHROSIS, 
py G. F. Carvst (2 meee ah tg OA ae rene 645 


Having recalled the main characteristics of para- 
articular osteosclerosis of ilium noted in more than 
100 cases with occasion of a previously published 
work, author brings here description of 20 cases of 
the same disease coexisting with coxarthrosis. 

The more important result of these observations 
consist in the fact that ilium sclerosis is quite 
constantly located in a contro-lateral position with 
regard to the deficient hip without, however, a pro- 
portionality relation between the importance of 
sclerosis and the severity of the hip disease. 

This fact would perhaps bring confirmation of 
Pais’s hypothesis concerning the pathogenesis of 
para-articular osteosclerosis of ilium according to 
which an inadequate distribution of the load on 
sacro-iliac  diarthro-amphyarthrosis would deter- 
mine an abnormal tension of the articular ligaments 
with probably ischemic disorders of the small 
arteries that penetrate the nutrient foramina of the 
middle border of iliac bone, straightly connected 
with the insertion of the ligaments themselves. 


CHRONIC DUODENAL STASIS. CLASSIFICATION 
AND REENTGENOLOGY, 
pau miznay (Mar del Plata)... 5.0.0.6. os 650 


Duodenal stasis is the pathologic stagnation of 
duodenal contents. It coexists generally with an 
increase in the duodenal diameter, dilatation that 
may be partial or total. 

There exist numerous classifications of duodenal 
stasis, but it is possible, for reasons of simplicity, 
to take in consideration two main groups : 

1° the stasis from organic origin; 

2° the stasis from functional origin. 

The relative frequency of each of these varieties 
is variable. While french authors consider func- 
tional stasis as the most frequently met, american 
authors give the primacy to the stasis from mecha- 
nical genesis. 

The aortic-mesenteric tongs have no longer their 
past value in the production of stasis. 

Functional stasis is considered as a disorder of 
the vago-sympathetic system and is dependent 
from numerous causes. ' 

The reentgenologic study appears to be the most 
important element for the diagnosis, 


CARCINOMA OF THE TONGUE, 


by Cu. Deckers and J. Matsin (Louvain).......... 655 


A study is made of 340 cases of carcinomas of the 
tongue submitted to treatment in the Cancer Insti- 
tute of Louvain. From the etiologic point of view, 
authors think that syphilis appears to favour the 
production of carcinoma, while leucoplasia consti- 
tutes a precancerous condition. 

Adaptation is made of TNM’ classification to 
carcinoma of the tongue. 

The best treatment for the epithelioma of the 
mobile tongue portion consists in an association 
curietherapy-telecurietherapy. 

The results of the treatment are deceitful. 

The implantation of radio-active gold seeds, in 
conjunction with external curietherapy is till pre- 
sently the treatment that affords the best results. 
The main problem raised by carcinoma of the 











OSTEOSCLEROSIS PARA-ARTICULAR DEL ILEON Y 
ARTROSIS DEFORMADORA DE LA CADERA, 


"ec lis Ade Ga BE i gd 8) a err 645 


Después de haber recordado las principales carac- 
téristicas de la osteosclerosisis para-articular del 
ileon, notadas en mas de 100 casos con ocasién de 
un precedente trabajo, el autor describe 20 casos de 
dicha enfermedad agregada 4 una coxartrosis. 

El] resultado el mas importante que resale de las 
presentes observaciones consiste en el hecho que la 
esclerosis del ileon encuentrase casi siempre en una 
posicion controlateral 4 la cadera deficiente, sin que 
existe todavia una relacién de _ proporcionalidad 
entre la importancia de la esclerosis y la gravedad 
de la enfermedad de la cadera. 

Dicha observacion podria pués confirmar la hipo- 
tesis patogénica de la osteosclerosis para-articular 
del ileon, ya mencionada por Pais, y seguin la cual 
una mal reparticién de la carga sobre las diartro- 
anfiartrosis sacro-iliacas daria lugar a una tensidn 
anormal de los ligamentos articulares con verosi- 
milmente trastornos isquémicos de las arteriolas 
que penetran en los agujeros nutricios del borde 
medio del hueso coxal en estrecha conexién con la 
insercion de los ligamentos mismos. 


EL ESTANCAMIENTO DUODENAL CRONICO. CLA- 
SIFICACION Y RADIOLOGIA, 
por Luis Miznay (Mar del Plata)..........5.....%. 650 


Se entiende por estancamiento duodenal la 
estagnacion patolégica del contenido duodenal. 
Coexiste generalmente con un aumento del diametro 
duodenal, dilatacién que puede ser parcial 6 total. 

Se conocen numerosas clasificaciones del estan- 
camiento duodenal, pero es posible, por razones de 
simplicidad, tomar en consideracién dos grupos 
principales : 

1° el estancamiento de origen organico; 

2° el estancamiento de origen funcional. 

La frecuencia relativa de cada una de dichas 
variedades es variable. Mientras que los autores 
franceses consideran el estancamiento funcional 
como el mas frecuente, los autores americanos dan 
la primacia al estancamiento de origen mec<nico. 

La pinza aorto-mesentérica no tiene mas su valor 
pasado en la produccién del estancamiento. 

Se considera el estancamiento funcional como un 
trastorno del sistema vago-sinpatico y depiende de 
numerosas causas. 

El] estudio radiolégico aparece el elemento el mas 
importante para su diagnéstico. 


EL CANCER DE LA LENGUA, 


por Cu. Deckers y J. Malisin (Louvain)............ 655 


Los autores analizan los 340 casos de cancer la 
lengua tratados en el Instituto del Cancer de Lou- 
vain, Desde el punto de vista etioldgico, la sifilis 
parece favorizar la aparicién de dicho cancer y la 
leucoplasia constituir un estado precanceroso. 

Se adapta la clasificacion TNM al cancer de la 
lengua. 

El mejor tipo de tratamiento del epitelioma de 
la porcién movil de la lengua consiste en una aso- 
ciacion curieterapia-telecurieterapia. 

Los resultados del tratamiento de los canceres de 
la lengua son deceptivos. 

La implantacion de granos de oro radioactivo, en 
conjunto con la curieterapia externa es hasta ahora 
el tratamiento que procura los mejores exitos. 

El problema mayor planteado por el cancer de 





tongue is the adequate management of the lymph- 
nodes involvement. 

Na cases are exclusively treated by means of 
external irradiations. Nb lymph-nodes are submitted 
to radiosurgery and the same is to be said for 


Ne cases. 
The 5 years survival rate is reported. 





RCENTGENOLOGIC STUDY OF ENLARGED LEUKOTIC 
KIDNEYS, 


PE Og OS ee ee eee 663 


Renal infiltrations in the course of leukosis were 
described for the first time, soon after Wirchow’s 
original study of the disease in the middle of past 
century. According to anatomical authentications, 
they are relatively frequent (65,7 % according to 
an autopsic statistics of Sternby); however it is 
very rare to make the diagnosis of renal invol- 
vement in the living subject, the more so that 
various authors (Byron, Besse and coworkers for 
instance) have shown that there is no obligatory 
parallelism between the increase in renal surface 
and the degree of leukotic infiltration. At last, the 
greater part of the reported cases have been studied 
during the last months of the disease and, for 
his part, author has not found, previously to the 
here-reported case, reentgenologic evidence of the 
dramatic, but unfortunately transitory, regression 
of renal surfaces under the action of the treatment. 

Three points are of interest in this case-history 

1° The disease concerned an aleucemic girl, a fact 
rare in a double manner. 

2° Renal hypertrophy had been one of the first 
noted clinical signs. 

3° It had been possible, during the evolutive 
course of six months of the disease, to observe 
rentgenogically the action of treatment on the 
renal surface. 


CLINICAL FACTS 


HEMOPHILIC OSTEO-ARTHROPATHY, 


by 


J. Dunost, E. Dusost, J. M. Picarp and P. Voutre 


PRNEENO Sear e Vans soso Se A Ae Bes sehcsek Sie 667 





In hemophilic subjects, hemarthrosis are frequent 
and important. They get healed but relapse and the 
evolutive course tends towards fixed lesions, so that 
the functional prognosis is often poor and raises 
acute social problems. 

The here-reported case concerns a bilateral knee 
arthropathy of hemophilic origin, the patient being 
seen for the first time because of a_ pathologic 
fracture of the tibia. 

The reentgenologic pictures reported are different 
from those met in the glassical desciptions. No 
punched out bone is to be noted, important erosions 
of the articular surfaces fail and the space is 
maintained. 

On the contrary, we may see a true newly grown 
bone gangue that locks up tibia and femur and 
that corresponds to the secondary ossification of 
the articulary capsule and culs-de-sac. 

The pictures allow to insist on the polymorpheous 
nature of the reentgenologic lesions noted in hemo- 
philic ostec-arthropathies. 





la lengua es el tratamiento adecuado de las aden) 
patias. 

Los casos Na encuentrasen unicamente tratad 
por irradiaciones externas. Los ganglios Nb ya, 
sometidos 4 la radiocirugia; los mismo para |y 
casos Ne. 


los casos tratados. 


ESTUDIO RADIOLOGICO DE LOS GORDOS RiNongs 


LEUCOSICOS, 
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Las infiltraciones renales en el curso de |, 
leucosis fueron describidas por la primera yez, 
poco mas tarde que la descripcion original de |; 
enfermedad por Wirchow en el medio del sigh 


pasado. Segun los datos de las autopsias, son relati- 
vamente frecuentes (65,7 % en una estatistica «& 


Sternby); todavia es muy raro hacer el diagnéstic 


del ataque renal en el enfermo vivo, lo mas que 
numerosos autores (Byron, Besse y collaboradores, 
por ejemplo) han mostrado que no existe un pare- 


lelismo obligatorio entre el aumento de la supe! 
ficie renal y el grado de infiltracion leucocitari; 
Por fin, la mayoria de los casos relatados fuero; 
estudiados en el curso de los ultimos meses de |; 
enfermedad y, por su parte, el autor no pudo encon 
trar, antés del caso aqui relatado, prueba radio 
logica de la regresién espectacular, pero infeliz 
mente transitoria, de las superficies renales bajo |; 
accion del tratamiento. 

Son tres puntos interesantes en la historia de |; 
enferma objeto del presente trabajo. 

1° Tratabase de una nina aleucemica, lo que ¢ 
doblemente raro. 


2° La hipertrofia renal fué uno de los primeros 


signos notados.” 

3° Fué- posible seguir radiologicamente _ |; 
influencia del tratamiento sobre la superficie renal 
en el curso de los seis meses de evolucién de | 
enfermedad. 


HECHOS CLINICOS 


OSTEO-ARTROPATIA HEMOFILICA, 


por J. Dunost, E. Dunost, J. M. Picarp y P. Voute 
(Paris). 4 das aa 


En los hemofilicos, las hemartrosis son frecuentes 
y importantes. Curan, pero van repetiendose y |: 
evolucién se hace hacia lesiones fijadas. El pronos 
tico funcional es 4 menudo lastimoso y plantea U 
problema social agudo. 

La historia aqui relatada es la de una artropatii 
bilateral de la rodilla, de origen hemofilico. E 
enfermo fué consultado A causa de una fractur 
patolégica del tibia. 

Las imagenes radioldgicas son muy diferentes (¢ 
las descripciones clasicas. No se encuentran geodas 
éseas. No existen erosiones importantes de las 
superficies articulares y la interlinea permanec 
mantenida. 

Al contrario, hay una verdadera ganga 05% 
neoformada que encerra fémur y tibia y que corres 
ponde a la osificacién secundaria de la capsuk 
articular y de los fondos de saco. 

Las imagenes permiten insistir sobre la natur 
leza polimorfa de las lesiones radioldgicas encon 
tradas en las osteo-artropatias hemofilicas. 
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NOTES OF TECHNIQUE 


yARIATION IN THE RESPONSE OF MASSIOT’S 
MICROCHAMBERS WHEN VARIES THE ORIENTA- 
TION OF THE GAMMA BUNDLE OF COBALT 60, 


J. Guetri, R. Ravereau, J. ILiLes, J. PINceT, 


p. Morin and M.-L. Duvat (Rennes).............- 670 


Authors have resumed, with occasion of gamma 
radiations of Cobalt 60, their experimental work 
that dates from two years and that constitutes but 
a preliminary study of the experimental means 
for the controlling of a gamma bundle within living 
or dead tissues. They make use of a 200 r shell- 
shaped plexiglas chamber, 50 mm in length and 
17 mm in diameter, which dome contains the 
properly called chamber that is 12 mm in height. 
The breech that contains the condensating metallic 
apparatus is cylinder-shaped and 38 mm in height. 
The duralumin that constitutes this frame is the 
same that was used for the small breech of the 10 r 
chamber used by authors during their preceding 
investigations. Together with aluminium which 
atomic number is low enough (A = 13; 89,8 %), the 
following materials are present : copper (A = 29; 
4%), silicium (A = 14; 5 %), manganese (A 25; 
0,5 %) and magnesium (A = 12; 0,7 %) the two 
last bodies being very poorly represented. The 
whole constitutes an alloy designed by technicians 
as A. U. 4 G., able to absorb efficiently the 
radiations. 

The conclusions of this work are evident; as it 
was to be expected, the error due to the absorption 
of the bottom it far more reduced than with X rays; 
nevertheless it is not trifling (maxima 28 %). On 
the contrary, attenuation begins since the beginning 
of the dive for the small fields, head upwards 
this phenomenon disappearing with the great fields. 
That is due to the fact that the chamber used by 
authors is long : its breech comes out of the bundle 
when it is turned inclined with locked up dia- 
phragm. Therefore, the bottom plays here a role 
that is, this time, in the direction of an increase of 
the response when the chamber is vertical with its 
head upwards, In the case of lateral effacement, the 
response is more exact but more reduced : partial 
shortcoming of the secondary radiation due to the 
bottom. The optimal position of Massiot’s micro- 
chamber would therefore be the lying position at 
90° of the vertical line, with the bottom the more 
possible out of the field. 


NOTES OF RADIOBIOLOGY 


STUDIES ON THE BIOLOGICAL EFFECT OF SMALL 
DOSES OF xX RAYS, 

by S. PiInetes, A. Rivenzon, M. Furnica and R. Pra- 

JEcU (Bucarest) 


The investigations concerning the biological effect 
of small doses are not very numerous and the 
published results are sometimes contradictory. 
Authors think that such a study is interesting 
While it may afford important informations on the 
differential radiosensitiveness of the various tissues 
or organs, chiefly for what concerns the hemato- 
poietic tissues and the gonads. 

A recall is made of the importance of small doses 





NOTAS DE TECNICA 


VARIACION DE LA REPUESTA DE LAS MICRO- 
CAMARAS DE MASSIOT CUANDO VARIA LA 
ORIENTACION DEL HAZ GAMMA DEL COBALTO 60, 


por J. 


GUELFI, R. RAvVELEAU, J. ILLES, J. PINCET, 


P, Monin y M.-L. Duvat (Rennes).............+..- 670 


A proposito de las radiaciones gamma _ del 
Cobalt 60, los Autores volvieron a su experiencias 
ya viejas de dos anos y que constituyen un estudio 
preliminario de los medios experimentales para 
censurar el haz gamma en los tejidos vivos 6 
muertos. Se sirven ahora de una camara en forma 
de obtis de 200 r, hecha en plexiglas, largo de 
50 mm y con un diametro de 17 mm, cuyo domo 
contiene, la verdadera camara alta de 12 mm. La 
culata que contiene el aparato metalico conden- 
sador tiene la forma de un cilindro alto de 38 mm. 
El duralumin con el cual encuentrase hecho dicho 
‘asco es el mismo que sirvio & los autores para la 
pequena culata de la camara de 10 r de la cuala se 
habian sirvido en sus investigaciones precedentes. 
En conjunto con el aluminio cuyo nimero atomico 
es bastante bajo (A 13; 89,8 %), se nota la pre- 
sencia de cobre (A 29; 4%), de silicio (A = 14; 
5 %), de manganeso (A = 25; 0,5 %) y de magnesio 
(A = 12; 0,7 %) los dos ultimos cuerpos encon- 
trandose muy escasamente representados, Lo todo 
constituye una aleacién que los tecnicistas designan 
como A. U. 4 G., es capaz absorber de un modo 
eficaz las radiaciones. 

Las conclusiones del presente trabajo son evi- 
dentes; como habia de esperarlo, el error debido a 
la absorcién del culo es mucho mas reducido que 
con los rayos X; todavia no es descuidable (maximo: 
28 %). Al contrario, la atenuacién empeza desde el 
principio del declive para los pequenhos campos, 
cabeza por arriba desapereciendo dicho fen6- 
meno con los pequenos campos. Esto es debido al 
hecho que la camara de la cual se sirvieron los 
autores es larga: su culata sale del haz cuando 
encuentrase inclinada con diafragma_ apretado, 
Pués, el culo juga, esta vez, un papel que condi- 
ciona un aumento de la repuesta cuando la camara 
es vertical con la cabeza por arriba. En el caso de 
borramiento lateral, la repuesta es mas exacta pero 
falta parcial de la radiacion secun- 
daria debida al culo. La posicio6n optimal de la 
microcamara de Massiot seria pués la_ posicion 
acostada 4 90° de la linea vertical, con el culo lo 
mas posible fuera del campo. 
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Las investigaciones sobre el efecto biolégico de 
pequenas dosis de rayos X no son muy numerosas 
yv los resultados publicados son de vez en cuando 
contradictorios. Los autores piensan que un estudio 
de este orden es interesante pués puede procurar 
informaciones importantes sobre la radiosensibi- 
lidad de los varios tejidos 6 organos, principal- 
mente por lo que concierne los tejidos hematopo- 
yéticos y las gonadas. 








of radiations from natural genesis or resulting 
from nuclear explosions. 

The present work is a synthesis of the investi- 
gations made by the authors during the last three 
years on the effects of small doses of X rays as 
well on normal tissus as on tumoral ones. 

The following conclusions may be advanced : 

1° In the case of daily total body irradiation 
of one to two months duration, small doses of 
X rays manifest a stimulating effect. 

2° Such an effect has been noted by authors in 
their experimental work with grafts of sarcoma 
10B 9, Guérin’s epithelioma T 8 and Walker’s epi- 
thelioma 256. No constant effect has been noted 
with Ehrlich’s ascitic epithelioma. 

3° The stimulating effect on the growth of graft 
tumors is, probably, due to the indirect effect as a 
consequence of total irradiation and, may be, to 
the direct effect. 

4° Small X ray doses used daily for total irra- 
diation, during a lapse of one to two months get 
cumulated and condition an increase in the animals 
lethality with sometimes production of discrete 
testicular and splenic lesions, but dont influe on the 
number of white cells in the peripherical blood. 








Se recuerda la importancia de las pequefias dog, 
de radiaciones por lo que es de la irradiacjs, 
natural y de la debida a las explosiones nuclear, 

E] presente trabajo es una sintesis de las inyegt, 
gaciones hechas por los autores en el curso de |p 
tres ultimos anos sobre los efectos de pequeja 
dosis de rayos X bien sobre los tejidos norm 
como sobre los tumorales. 

Las conclusones son las siguientes : 

1° En el caso de irradiacion total diaria duaray 
uno 6 dos meses, pequenas dosis de rayos X may 
fiestan una accion estimuladora. 

2° Dicho efecto fué notado por los autores en sy 
experiencias con injertos de sarcoma IOB 9, de 
epitelioma T 8 de Guérin, y de epitelioma 256 4, 
Walker. No se noté un efecto constante en el ¢ 
de epitelioma ascitico de Ehrlich. 

3° El efecto estimulador sobre el crecimiento « 
tumores de injerto es, verosimilmente, debido ; 
efecto indirecto como consecuencia de la irradiaci¢ 
total y, puede ser, al efecto directo. 

4° Peauenas dosis de rayos X utilizadas cada dj; 
durante un mes 6 dos encuentrasen acumuladas \ 
aumentan la mortalidad de los animales con prv- 
ducién de vez en cuando de lesiones discretas 
los testiculos y del bazo, pero no influyen sobre ¢ 
numero de los leucocitos en la sangre _periférics 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


ETUDE RADIOLOGIQUE ET VALEUR STATISTIQUE 
DES CORPS VERTEBRAUX LOMBAIRES A TENDANCE CUNEIFORME 


Par PP; DUBOULOZ, J. LEGRE, R. MERJANIAN 
et G. SERRATRICE (Marseille). 


Le probleme de la signification pratique et de la 
valeur pronostique des anomalies minimes du rachis 
lombaire s’est posé depuis plusieurs lustres 4 de nom- 
breux médecins : il se pose avec une acuité croissante 
au fur et &4 mesure que s’étendent les investigations 
cliniques et paracliniques, et que se développe la 
médecine sociale. 

On est frappé, & occasion d’examens systématiques 
ou fortuits de la région, du nombre élevé de petites 
anomalies sur les radiographies de sujets exempts de 
toute symptomatologie fonctionnelle vertébrale. Citons 
les spina bifida occulta limités, les ébauches de cour- 
bures scoliotiques, les asymétries de toutes sortes des 
corps et des ares postérieurs. Réciproquement, lors- 
quun malade se plaint de douleurs vertébrales a la 
suite d’un traumatisme, si examen radiologique qui 
sensuit révéle des aspects & la limite du normal, on 
est tenté d’y voir le substratum du trouble fonctionnel 
(AMARAVES), Les auteurs, a qui ce probléme s’est 
imposé, n’ont pas manqué d’en souligner les consé- 
quences médico-légales. 

Quelle est la fréquence du type moyen de rachis ver- 
tébral décrit dans les manuels d’anatomie ? Dans la 
foule des variations radiographiques, oi débute le 
pathologique ? La réponse a ces questions d’ordre bio- 
métrique ne peut étre que de nature statistique. En 
comparant le rachis de séries de témoins présumés nor- 
maux, & celui de séries de lombalgiques, un certain 
nombre d’auteurs ont tenté d’apporter des solutions 
fragmentaires. 

Le présent travail a pour objet l’étude comparative 
de deux séries de dossiers radiographiques : 

— 93 de sujets volontaires sans antécédents trauma- 
tiques ; 

- 100 de lombalgiques ayant été victimes d’acci- 
dents du travail. 

Les petites inégalités de hauteur du pourtour des 
corps vertébraux lombaires, traduisant les aspects « a 
tendance cunéiforme », soit de face, soit de profil, ont 
tte recensées en premiére intention. Les images plus 
ou moins anormales et peut-étre susceptibles d’y étre 
liées Vont été accessoirement. 


JouRNAL DE RapIoLocir. 


Tome 42, n° 11, 1961. 


Les dossiers utilisés provenaient du service de Radio- 
logie du Centre médico-social Doria (P'* DuBovuLoz et 
Roux), de la Caisse de Sécurité Sociale du Sud-Est. 


VERTEBRAUX 
NORMAL 


LES CORPS 
DU RACHIS LOMBAIRE « 


1° ANATOMIE RADIOLOGIQUE 


Elle tire sa particularité de ce qu’elle étudie chaque 
os, non sous sa forme réelle de volume mais d’aprés 
des projections. De face, le corps vertébral apparait 
comme un trapéze plus ou moins régulier, & grande 
base inférieure; les plateaux sont paralléles, les deux 
cétés qui représentent la circonférence sont légére- 
ment concaves. De profil, le corps est un quadrilatére 
ouvert en arriére vers les pédicules, c’est presque un 
sarré, car la hauteur atteint les 9/10 du diamétre 
antéro-postérieur (SAIDMAN). 

Progression des dimensions du haut en bas de la 
colonne lombaire. D’une maniére générale, les corps 
vertébraux croissent en surface et en volume depuis le 
crane jusqu’au bassin. 

2° LE LISTEL MARGINAL 

Les faces supérieures et inférieures du corps verté- 
bral, concaves a leur partie centrale, surtout Vinfé- 
rieure, sont relevées a la périphérie par un bourrelet 
annulaire de tissu compact, dont le relief est plus 
marqué a la région lombaire qu’aux autres étages du 
rachis. Ce rebord donne attache 4 l’anneau fibreux du 
ménisque intersomatique dont les fibres le pénétrent 
si bien (fibres de Sharpey) qu’il est impossible de 
séparer la vertébre du disque sans arracher les fibres 
discales, ou entrainer des fragments osseux. Chez l’en- 
fant avant l’age de sept ans, la région périphérique du 
plateau correspond a une dépression « en marche d’es- 
calier », comblée par un anneau cartilagineux, qui 
s’ossifie progressivement. La formation du listel osseux 
est achevée vers la 12° année, la fusion du listel avec 


le reste du corps débute vers l’age de 14 ans a la région 
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dorso-lombaire et progresse ensuite vers les extrémités 
du rachis. (Le processus prend fin avant Vage de 
25 ans.) 

Il existe une profonde unité fonctionnelle du_ sys- 
teéme disco-marginal, le rebord vertébral faisant en 
effet partie intégrante du disque intervertébral et cons- 
tituant une véritable apophyse crampon (ScHwarrtz et 
Hvuc). La structure de Vanneau fibreux et Vengrenage 
serré de ’appareil disco-ligamenteux avec le corps ver- 
tébral opposent la plus grande résistance aux pressions 
latérales auxquelles la colonne est exposée. Par son 
siége, par son rdle mécanique de renfort, par son role 
physiologique de zone d’attache et d’appui, le bour- 
relet marginal participe richement a4 la_ pathologie 





Fig. 1. 


Fic. 1 a 5. 


Fig. 1. 
de L1: 3 mm. 
Fic. 2. 
2 mm Aa gauche. 


disco-vertébrale. De notre point de vue, il joue éga- 
lement un role important dans la détermination de 
Vimage radiologique des plateaux vertébraux, du fait 
de sa compacité et de sa disposition. 


CONSIDERATIONS 
D’ORDRE MECANIQUE 


La résistance mécanique du rachis requiert de l’os 
une organisation trabéculaire et une morphologie qui 
assurent la répartition homogéne des pressions. Elle 
exige une élasticité intacte du disque, un arrimage 


Femme de 28 ans. Tendance cunéiforme de L3 : 


originaux 


ligamentaire solide, et des muscles une tonicité équi- 
librée, une activité bien coordonnée et une puissance 
suffisante. 

Une asymétrie statique, une dysharmonie des mou- 





Fic. 2. 


Sujets normaux wWayant subi aucun antécédent traumatique. 


Jeune fille de 18 ans ne présentant aucune lombalgie. Tendance cunéiforme 


2 mm a droite, et de LA 


vements provoquent une rupture d’équilibre des cou- 
ples. Un tel déséquilibre, permanent ou itératif, cause 
une détérioration accélérée des structures les plus 
constamment sollicitées. 

Si le corps osseux solide cesse d’étre indéformable, 
soit que les limites de sa résistance mécanique soient 
outrepassées au cours d’une contrainte brutale (rupture 
des trabécules), soit qu’un processus quelconque, mals 
surtout dégénératif, en provoque la malacie, il se pro- 
duit une diminution des dimensions verticales du 
corps, c’est-a-dire un tassement. 

En régle générale, ce tassement a lieu en avant ou 
les pressions verticales et les tractions horizontales, 
exercées par Vintermédiaire de ’anneau fibreux discal, 
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prédominent, et sont le moins contrariées par l’action 
des muscles antigravifiques. 

Sil préexiste un pincement ou une dégénérescence 
discale, les rebords vertébraux se rapprochent plus 
aisément lors des mouvements de flexion: l’éversion 
du pourtour des plateaux en résulte rapidement. Les 
yertébres lombaires moyennes sont préservées, et par 
la convexité antérieure de la colonne, et par l’épaisseur 
des disques adjacents. A l’inverse, les corps vertébraux 
extrémes sont plus exposés. 





De SEze et Dstan donnent une définition précise et 
cohérente : « La vertébre en coin se présente sous la 
forme d’un triangle, ou sur le cliché de face, ou sur le 
cliché de profil. De face comme de profil, une vertébre 
cunéiforme dont le coin est bien régulier, non détruit, 
sans altération de structure ni de densité, est habituel- 
lement le résultat d’une anomalie congénitale. 

SaIDMAN s’étend sur ce type de déformations au cha- 
pitre des cyphoses de son traité : « Dans certains cas, 
on voit se suivre des corps vertébraux presque nor- 
maux, ou avec un tassement insignifiant, et des cunéi- 
formes (ou la différence de hauteur sur le cliché atteint 
10 a 20 mm). Ainsi, deux vertébres en coin peuvent 
étre séparées par des vertébres pratiquement  nor- 
males »... « La multiplicité des vertébres a tendance 
cunciforme est un signe de malacie. Elle existe (outre 








Fia. 3. Fic. 4. 
Fig. 3 et 4. Homme de 39 ans. 
Face ; tendance cunéiforme de L4 et L5: 2 mm a droite. 
Profil : tendance cunéiforme de L1: 5 mm; au niveau de L2: 4 mm, avee aspect 


concave des plateaux supérieurs de ces deux vertébres. 


VERTEBRES « A TENDANCE CUNEIFORME 


Essal DE DEFINITION DE L’EXPRESSION 


Dun commun accord, on dénomme « vertébre en 
coin » un corps vertébral dont la hauteur n’est pas 
constante sur tout son pourtour, ou ne Vest plus. 
L’expression s’applique a un vaste chapitre de la patho- 
logie du rachis : elle couvre des états disparates, et ne 
semble pas avoir méme signification sous la plume, 
sinon dans esprit, des différents auteurs. 

Premiére source @imprécision, expression confond 
les inégalités de hauteur dans le plan frontal et les 


lnegalités dans le plan antéro-postérieur. 


la cyphose douloureuse des adolescents) dans d’autres 
états ostéo-chondrosiques, comme la_ scoliose dite 
essentielle. » 

BROCHER rappelle que les vertébres dorsales présen- 
tent un aspect trés modérément cunéiforme de maniére 
toute physiologique. 

Cette bréve revue suffit & montrer combien peut 
varier le concept de « vertébre cunéiforme ». Dans un 
sens rigoureux, suivant l’étymologie, il faudrait 
entendre que de telles vertébres sont réduites en hau- 
teur sur une portion de leur circonférence jusqu’A ne 
plus représenter qu’un angle solide. En projection, la 
figure en serait bien celle d’un triangle. Mais a trop 
restreindre Vacception du terme, on renoncerait a 
rendre compte de la diversité des faits. 

On en vient &4 nommer cunéiforme tout corps verté 
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bral dont le pourtour circonférentiel et postérieur n’a 
pas partout la méme hauteur, aux petites irrégularités 
« insignifiantes » preés. 

Si lon en juge d’aprés les travaux consultés, il ne 
semble guére s’étre trouvé d’auteurs pour distinguer 
les aspects cunéiformes suivant l’importance du tas- 
sement, et moins encore pour se préoccuper de la 
valeur séméiologique pratique des tassements minimes 
isolés. 

Comme les vertébres ne sont pas des volumes géomé- 
triques parfaits, chacun est amené a se fixer une ligne 
de partage, arbitraire ou empirique, entre le domaine 
du normal et celui du pathologique. Ainsi, SaipMan 
considére qu’un tassement de 3 4 5 mm est le fait de 
vertébres pratiquement normales, et semble placer 
entre 5 et 10 mm la limite du tassement « signifi- 





Fig. 5. Femme de 20 ans. 
Tendance cunéiforme de L4 : 3 mm. 


catif ». En deca de cette limite, il situe les vertébres 
« a tendance cunéiforme ». 

Dans cette étude, nous avons choisi de tenir compte, 
en vue frontale, des différences de hauteur supérieures 
a 2 mm, d’un coté par rapport a l’autre. De profil, la 
différence entre le bord antérieur et le bord postérieur 
doit étre égale ou supérieure &4 3 mm pour LI, et 
a 2 mm pour les autres vertébres. 


RAPPEL ETIOPATHOGENIQUE 


D’emblée ont été écartés de cette étude les tasse- 
ments secondaires a des ostéopathies, de cause géné- 
tique (affections congénitales et malformatives), de 
nature tumorale ou métabolique, endocrinienne, infec- 
tieuse, qui s’accompagnent d’hypertransparence ou 
d’altérations de structure et dont les autres manifes- 
tations et l’évolution assurent le diagnostic. 


Restent a envisager les déformations d’origine trau- 
matique, qui nous intéressent au premier chef, celles 
de cause dégénérative, celles des dystrophies de crois- 
sance, celles qui accompagnent les déséquilibres sta- 
tiques de la colonne. 

2armi les modes d’apparition des lésions trauma- 
tiques du rachis, il y a lieu de distinguer le trauma- 
tisme unique des microtraumatismes itératifs. 

a) La cause d’un traumatisme unique peut étre 
extrinséque (choc d’un corps pesant sur le dos, chute) 
ou intrinséque (contraction musculaire volontaire ou 
réflexe). Des tassements de vertébres peuvent suivre 
un traumatisme insignifiant ou une contracture, 

Le tassement antérieur du corps vertébral résulte 
d’une compression verticale de la colonne vertébrale 
en légére flexion. Ces lésions par compression sont les 
plus fréquentes des fractures du corps vertébral. 

Leur siége de prédilection est la charniére dorso- 
lombaire (de D11 4 L2). Sur les radiographies de pro- 
fil, le bord antérieur est diminué du quart, voire de la 
moitié de sa hauteur : quand il est aussi net, le tasse- 
ment ne préte pas a discussion. 

Ce mécanisme d’hyperflexion peut produire, de plus, 
un tassement latéral, s’il y a eu inclinaison latérale 
du tronc au moment du choc (flexion-rotation). Le 
plus souvent, les disques avoisinant une vertébre lésée 
sont intacts, mais l’écrasement d’un disque est moins 
rare qu’on ne l’a cru naguére. Les hernies_intra- 
spongieuses traumatiques sont a en rapprocher. 

b) Mais les traumatismes isolés plus ou moins vio- 
lents ne sont pas les seuls & pouvoir déterminer des 
vertébres en coin: Le surmenage fonctionnel du 
rachis, « strain » des auteurs anglo-saxons, par des 
pesées mal réparties et répétées — au cours d’une acti- 
vité professionnelle —, exerce sur le bras portant anté- 
rieur, ménisco-somatique, des contraintes localisées qui 
excédent les limites d’élasticité et provoquent des défor- 
mations osseuses. Le redressement de la lordose lom- 
baire normale, qu’il semble primitif ou qu’il résulte 
dune attitude fonctionnelle en hyperflexion habituelle 
du tronc, favorise ces déformations. 

En vue de distinguer la part du surmenage rachidien 
du fait du travail et celle des manifestations rhuma- 
tismales intercurrentes, Lovuyor a mené |’étude systé- 
matique de la colonne vertébrale dans diverses familles 
professionnelles de travailleurs manuels. I] a, d’autre 
part, entrepris celle du rachis de jeunes adultes « non 
exposés aux agressions physiques ». II en tire la con- 
clusion que les lésions dégénératives liées aux micro- 
traumatismes ou accélérées par eux peuvent aboutir 
« soit 4 un affaissement sous forme d’une cunéisation 
lente et progressive, soit 4 une déformation plus impor- 
tante et moins réguliére, comme dans la maladie de 
Kiimmel - Verneuil. De méme, Il affaissement revét 
d’autres formes, comme la plastyspondylie ou la ver- 
tébre en diabolo. Chez certains sujets, le corps verté- 
bral semble usé et, sur les radiographies de profil, les 
angles marginaux antérieurs et supérieurs sont érodés 
et arrondis sans étre obligatoirement prolongés par des 
lippes »... « La cunéisation est plus fréquente lorsque 
les conditions de travail imposent les efforts en posi- 
tion fléchie du trone »; cette déformation atteint alors 
surtout la charniére dorso-lombaire. 

c) Il existe encore un groupe d’affections au décours 
desquelles on remarque un tassement antérieur des 
corps vertébraux chez le jeune adulte, ce qui en fait 
la particularité. 

Ce sont les épiphysites de croissance, plus rares et 
moins souvent reconnues a l’étage lombaire que dorsal. 
Elles y sont responsables d’un certain nombre d’ar- 
throses disco-somatiques d’apparition précoce. 

Or, il est des vertébres cun¢ciformes par dystrophie 
de croissance ot les altérations des plateaux sont trés 
peu marquées, et dont la cause peut étre difficile 4 


trouver a posteriori. 
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d) Le probléme de la signification des asymétries 
de hauteur latérale des corps vertébraux lombaires se 
pose plus spécialement a propos des déséquilibres sta- 
tiques dans le plan transversal : « La découverte d’une 
cinquiéme lombaire asymétrique 4 la base d’une sco- 
liose ne résout pas toujours le probléme de l’origine 
de la scoliose : la déformation peut n’étre que secon- 
daire, étant devenue cunéiforme comme conséquence 
des pesées déséquilibrées subies par la cinquiéme lom- 
baire, du fait de la scoliose, probléme souvent difficile 
a résoudre » (DE SEzE). 

Ces termes peuvent aussi s’appliquer aux déforma- 
tions de la quatriéme lombaire, moins fréquentes. 

Lovyor et Dumas ont observé, sur le rachis des colti- 
neurs en particulier, « l’affaissement latéral de L4 ou 
de L5, conséquence de la scoliose fonctionnelle devenue 
organique, due a la surcharge asymétrique exercée sur 
une seule épaule ». 

Il en est de méme des dockers (VIGNEAU). A l’inverse, 
il n’est pas rare que l’asymétrie de hauteur d’un corps 
yertébral ait été compensée, au cours du développe- 
ment, par une asymétrie égale et opposée d’une ver- 
tébre sus- ou sous-jacente, souvent la voisine, ce qui 
rétablit Palignement de la colonne. 


TECHNIQUE RADIOLOGIQUE 


La technique radiologique visait a obtenir, sous les 
deux incidences habituelles, frontale et transversale, 
et dans les conditions classiques, deux clichés du rachis 
lombaire englobant les interlignes Di2-L1 et L5-S1, et 
les 2 ou 3 premiéres piéces sacrées. 


ETUDE RADIOLOGIQUE DE 193 DOSSIERS 
EN VUE DE DECELER LES DEFORMATIONS 
« A TENDANCE CUNEIFORME » 

DES CORPS VERTEBRAUX LOMBAIRES 


A. — DIFFERENTS CHAPITRES DE L’ETUDE STATISTIQUE 


1° Les asymétries de hauteur latérale de face. — 
Lorsque la différence de hauteur entre les cétés droit 
et gauche de Vimage vertébrale atteint ou dépasse 
2 mm. 


2° Les aspects de tassement antérieur relatif de 
profil. — Lorsque la différence entre la hauteur anté- 
rieure et la hauteur postérieure du corps vertébral 
atteint ou dépasse 3 mm pour la premiére vertébre 
lombaire, 2 mm pour les suivantes. (En effet, il n’est 
pas anormal que le premier corps vertébral lombaire 
soit de 1 mm moins haut en avant, selon les anato- 
mistes.) 


3° Les troubles de la statique du rachis dans le plan 
frontal. — Scolioses, quelle que soit leur amplitude : 
elles n’ont été notées que si elles étaient accompagnées 
@autres signes d’asymétrie ou de rotation du rachis 
lombo-sacré. 


4° Les troubles statiques dans le plan sagittal : 

a) Les hyperlordoses. 

b) Les redressements ou inversions de la courbure 
lombaire, 


Le Les déformations qui découlent de la pathologie 
dégénérative disco-vertébrale : 
a) Déformations des corps vertébraux ; platyspon- 
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dylie, lorsque de face la largeur du corps vertébral 
dépasse le double de sa hauteur : 

— déformations en « diabolo »; 

— aspects de « lippes » des angles; 
ostéophytose étagée. 

b) Discarthroses lombaires localisées : 

— affaissement d’un espace intervertébral (moins 
haut que les sus-jacents) ; 

— ostéophytes localisés 4 un disque; 

— ostéocondensation des plateaux adjacents; 

aspect de rétrolisthésis. 


| 


6° Les altérations des plateaux des vertébres. — Irré- 
gularités empreintes ou hernies intrasomatiques, her- 
nies discales rétromarginales antérieures, aspects 
« d’épiphyses libres ». 


7° Les déhiscences de Vare postérieur de nature con- 
génitale. — Spina-bifida occulta lombaires ou sacrés. 


8° Les anomalies transitionnelles ou numériques. — 
Aspects « d’hypertransition » de la charniére lombo- 
sacrée; bilatérales, symétriques, asymétriques ou uni- 
latérales. 


9° Les anomalies plus rares dans nos séries, ou 
nécessitant un complément d’examen : spondylolyses 
isthmiques, spondylolisthésis, arthroses interépineuses. 

Enfin, nous nous sommes efforcés de recenser les 
associations des différentes anomalies entre elles, de 
déterminer quels étaient leurs rapports avec les aspects 
de tassement ou d’asymétrie de hauteur des corps ver- 
tébraux. 

Nous avons pris en considération dans tous les cas 
age des sujets examinés et l’intervalle de temps 
écoulé entre l’accident invoqué et la date de examen, 
pour les victimes de traumatismes; lexistence pos- 
sible de douleur lombaire dans les antécédents des 
sujets indemnes de traumatismes. 


INTERPRETATION DES IMAGES : 
RAISONS ET CRITERES DE LA METHODE 
DE MENSURATION ADOPTEE 


Il semble utile, en préambule aux résultats statis- 
tiques, de discuter et de décrire la méthode de mensu- 
ration adoptée, a la lumiére des « lois » de optique 
radiologique. 

Car il est nécessaire, pour apprécier de _ petites 
variations de hauteur des corps vertébraux, de suivre 
une méthode assez précise et surtout fidéle. 

Nous avons renoncé a4 mesurer comme hauteur du 
corps vertébral, de face comme de profil, le segment 
joignant les angles apparents, car l’aspect du corps 
vertébral est approximativement en projection frontale 
celui d’un trapéze. La hauteur ne peut étre assimilée 
aux coétés, d’autre part, ces cotés droit et gauche peu- 
vent, en cas d’asymétrie, ¢tre inégaux, a hauteur laté- 
rale égale (le trapéze n’est plus isocéle.) 

Les déformations plastiques des corps vertébraux 
aboutissent 4 Vallongement des profils angulaires et 
a leur éversion lors des processus dégénératifs (lippe). 
Une ébauche d’ostéophyte vient souvent en exagérer la 
saillie. Ce rapprochement des angles homolatéraux 
supérieurs et inférieurs n’est pas en soi un signe de 
tassement du corps. 

Les vertébres extrémes et parfois la seconde sont 
abordées par un rayon oblique sur leur axe sagittal 
propre : leur image subit une ovalisation de ses con- 
tours; les angles deviennent curvilignes, leur sommet 
difficile 4 repérer. 

Les angles apparents sur les clichés ne peuvent donc 
tenir lieu de repéres fixes. 
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L’image de chacun des plateaux vertébraux est le 
plus souvent dissociable en trois traits distincts... Les 
deux lignes les plus fines et les plus difficiles a voir 
représentent le bord antérieur et le bord postérieur. 
Quant au trait le plus accusé, il est formé par le fond 
concave du plancher vertébral » (Co.tigz). 

Nous avons donc choisi de repérer le point le plus 
relevé du bourrelet marginal, aux deux extrémités du 
grand diamétre de chaque plateau. Sur une coupe fron- 
tale @un corps vertébral, les plateaux sont déprimés, 
concaves; mais au voisinage des extrémités, leur courbe 
se reléve, et de concave devient convexe, marquant la 





Fig. 6 a 15. 


Sujets traumatisés présentant une lombalgie. 


Fic. 6. Homme de 48 Lombalgie deffort chez un 
docker. Tendance cunéiforme de L2 : 5 mm. Arthrose dé 
L3-L4 avec hernie intrasomatique de L3. 


ans. 





nérative de 


saillie du listel marginal. Sur une radiographie simple 
parfaitement centrée de face, le fond du plateau verté- 
bral est dessiné avec presque autant de netteté qu’en 
coupe par la ligne la plus accentuée : le sommet de la 
convexité du listel une fois repéré de part et d’autre, 
il suffit d’y mener tangentiellement le segment joi- 
gnant un a lVautre coté (schéma 1). 

Sur Vimage des vertébres supérieures, abordées par 
un rayon oblique de bas en haut, le plafond tend a se 
confondre avec le bord postérieur, le plancher avec le 
bord antérieur (CoLiez). Le raccordement a angle aigu 
des deux lignes courbes principales, Pune convexe et 
autre concave (vers la périphérie), qui représentent 
la projection de chacun des plateaux, coincide avec le 
sommet de la convexité du bourrelet marginal des 
deux cotés. 

Lorsque Voyalisation atteint un certain degré, il 
n’existe plus de repére qui permette de mesurer la 
hauteur avee quelque chance de précision. Du reste, 
toute précision serait illusoire et les chiffres notés ne 
seraient comparables a aucun autre. C’est le cas sur 
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une radiographie prise sous incidence antéro-poste. 
rieure pour la cinquiéme lombaire. Ce Vest pour la 
premiére s’il existe une hyperlordose. 

De profil, le corps vertébral se présente comme un 
quadrilatére plus régulier : c’est presque un carré, Les 
hauteurs antérieure et postérieure sont assez aisées 4 
évaluer, pourvu que Vincidence ait été en profil strict, 
L’anneau marginal osseux du plateau vertébral est yu 
comme en coupe & sa partie antérieure, la ou les deux 
ou trois lignes de projection du plateau se rejoignent; 
la ligne la plus accentuée y devient convexe; ce point 
reste généralement distinct de Vangle antérieur dy 
contour vertébral. A la partie postérieure du_ plateau, 
au contraire, ot le bourrelet marginal est étroit, son 
relief ne se distingue pas de langle postérieur. On n’y 
remarque guére d’éversion du rebord, Que le corps ver 
tébral n’apparaisse pas rigoureusement de profil, par 
suite dun centrage défectueux ou de Vasymétrie du 
rachis (scoliose), et cet angle postérieur du corps ver- 
tébral est dédoublé ou détriplé, avec un décalage de 








b 


ScuEMaA 1, Méthode de mensuration, 
valable pour la face et le profil 

Plateau supérieur : repérer le point le plus élevé et le plus 
externe du listel marginal de chaque cété et réunir ces 
deux points par une droite. 

Plateau inférieur : méme procédé. 

La hauteur du corps vertébral sera obtenue par la mesure 
de la distance séparant ces deux droites. 


haut en bas et d’avant en arriére de chaque coté par 
rapport a Vautre. Si ce décalage est petit (2 mm au 
plus), il est encore possible de mesurer la hauteur 
postcrieure du coté le plus rapproché de la plaque: 
le moins agrandi, le plus net. Une fois les repéres pris, 
il est loisible, comme sur la radio de face, de maté- 
rialiser, par des segments de droite qui joignent ces 
points deux & deux, les hauteurs antérieure et poste- 
rieure, et les plateaux supérieur et inférieur. 


VALEUR DES MESURES 
LEUR PRECISION 


CRITIQUE DE LA 
ET LIMITES DE 


1° INFLUENCE DES DEFORMATIONS OPTIQUES 
DE L’IMAGE 


Suivant les conditions techniques, image du corps 
vertébral a subi un agrandissement et une distorsion 
plus ou moins importants, qui interdisent évidemment 
d’accorder une valeur absolue aux mesures notées. Ces 
déformations sont d’autant plus faibles que la distance 
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du rachis au film est plus petite par rapport a la 
distance du foyer au film. Les dimensions homologues 
dune méme vertébre (hauteur antérieure et postérieure 





Fic. 7. 


Fig. 7 et 8. 
Profil : tendance cunéiforme de L1 
cyphose dorsale. 


Face : tendance cunéiforme de L1: 2 mm a 


de profil par exemple) peuvent ¢tre légitimement 
comparces, mais non celles de vertébre distante Pune 
de l'autre, comme L1 et L4. 


2° FINESSE DES LINEAMENTS 
4 cpalsseur apparente du trait de contour vertébral, 


la ot il est le plus accusé, n’est pas négligeable. Pour 
une part, elle dépend de l’épaisseur de la lame corticale 


Homme de 


interposée sur le trajet des rayons. Il est facile d’en 
tenir compte, ce n’est guére une cause d’erreur, Mais il 
existe, de plus, une certaine pénombre radiographique. 
Cette pénombre peut ne pas dépasser 0,2 mm, dans les 
meilleures conditions. Mais il arrive qu’elle atteigne 
1 mm. Le flou qui en résulte est une cause irréductible 
@imprécision dans les mesures. Matérialiser les c6tés 
du quadrilatére vertébral sur la radio, méme par un 
trait fin évite cet inconvénient, au prix d’un certain 
arbitraire dans la mesure; la précision et la fidélité de 
celle-ci sont, de cette maniére, préservées. Nous nous y 
sommes done astreints. 
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52 ans. Accident de moto. 


+) mm, et de L2 : 4 mm. A noter : le trouble statique : 


droite. 


3° PRECISION ADMISE 


Par ce procédé, des mensurations répétées d’un 
méme segment se sont révélées précises & moins d’un 
demi-millimétre prés. Nous avons admis qu’une diffé- 
rence de 1 mm entre deux mesures sur les clichés de 
face devait raisonnablement ¢étre considérée comme 
significative. 

Sur les clichés en projection transverse, Vépaisseur 











Homme de 25 ans. 


Fic. 9. 
Accident du travail quatre mois avant. 


Tendance cunéiforme de L3 et L4 : 3 mm. 


du sujet traversé par le rayonnement est plus grande, 
la distance objet-film également : la part d’arbitraire 
dans les mesures augmente. Nous y avons considéré 
comme significatif un écart de 2 mm entre des valeurs 
comparables : hauteur antérieure et postérieure d’une 
méme vertébre. 


OBJET DE L’ETUDE STATISTIQUE 


A, LE MATERIEL 


Notre matériel se compose de deux séries de dossiers 
radiographiques constitués entre 1956 et 1960. 

1° La premiére série comporte 93 dossiers de sujets 
volontaires, en majorité d’employés de la Caisse, donc 
sédentaires et n’ayant aucun antécédent traumatique, 
aucune malformation congénitale ou acquise connus 
qui aient pu retentir sur le rachis (fig. 1 4 5). 

Sur les 93 dossiers, il y en avait 53 de femmes et 
40 d@hommes. 

Ils se répartissaient en 5 classes d’age : 


1 homme, 2 femmes. 
20 hommes, 33 femmes. 

9 hommes, 11 femmes. 
penne Sie 7 hommes, 6 femmes. 
3 hommes, 1 femme. 


3 de moins de 20 ans 
53 de 20 a 29 ans 
20 de 30 a 39 ans 
13 de 40 a 49 ans 
4 de 50 a 59 ans 


Moyenne d’age : 30-25 ans. 


Médiane, 28 ans. 
Au-dessus de 34 ans: 
Au-dessous de 35 ans: 


27 sujets. 
66 sujets. 
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2° La seconde série est celle de sujets qui a la suite 
d’un traumatisme, accident du travail, ont présenté une 
symptomatologie clinique pouvant étre rapportée & Jag 
colonne lombaire (fig. 6 & 15). Elle comprend 100 dos- 
siers radiologiques : 11 de femmes, 89 d’hommes. 


Ils se répartissent en 6 classes d’age : 


1 de moins de 20 ans ..... 1 homme. 
mo Ge 20h 20 BRS -.......5. 23 hommes, 3 femmes, 
op GC OY OOP ANS. 6666s ee 31 hommes, 4 femmes, 
Pome 40:2 49 ANS oc ssc ce. 24 hommes, 2 femmes. 
i 26-50 & 59 ans: ........... 8 hommes, 2 femmes. 
2 de plus de 59 ans ....... 2 hommes. 


Moyenne d’age : 36-37 ans. 
Médiane, 35 ans. 

Au-dessus de 34 ans: 54 sujets. 

Au-dessous de 35 ans : 46 sujets. 





Homme de 55 ans, chute quatre mois avant. Ten- 
4 mm. Noter les importantes 
lésions dégénératives de L3, L4 et L5. 


Fic. 10. 
dance cunéiforme de L4: 


Avant de comparer les résultats rapportés, il con- 
vient d’examiner si, par leur recrutement méme, les 
s¢ries prospectées ne différent pas entre elles au point 
qu’en plus du traumatisme et de Vlexistence d’une 
douleur lombaire, une autre variable se soit intro- 
duite. 
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A premiére vue, trois caractéristiques varient d’une 
série & Vautre : 
— le sexe des sujets; 
leur Age (voir histogrammes) ; 
— leur activité professionnelle et physique. 


On observe que : 

1° Dans la série des sujets sans antécédents trauma- 
tiques, plus de la moitié (53 sur 93) sont des femmes, 
les deux tiers ont moins de 35 ans, et la plupart sont 
des travailleurs sédentaires. 

2° Dans la série des victimes de traumatismes, secon- 





Fic. 11. 


Fic. 11 et 12. 
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a ce que les signes de spondylarthrose déformante et 
de lésions dégénératives discales, hatés dans leur appa- 
rition, par le surmenage fonctionnel, et préexistants a 
accident invoqué, soient systématiquement plus nom- 
breux que dans le groupe témoin. En Vabsence de 
documents radiologiques, antérieurs, il n’est pas pos- 
sible d’établir la preuve directe d’une liaison de cause 





Fig. 12. 


Homme de 23 ans, chute de moto deux jours avant. 


Profil : tendance cunéiforme de D12: 4 mm; aspect cunéiforme de L1: 9 mm; tendance 


cunéiforme de L3 : 3 mm. 


A remarquer Vencadrement de la vertébre 


sous-jacentes a tendance cunéiforme. 


cunéiforme par les deux vertébres sus- et 


Face : dépression du plateau supérieur de L1. Tendance cunéiforme de L3 : 2 mm a gauche. 


dairement lombalgiques, les 9/10 sont des hommes, et 
une moitié seulement sont Agés de moins de 35 ans 
(62% ont moins de 40 ans). D’autre part, dans un tel 
« échantillon », les professions les plus exposées aux 
traumatismes sont les mieux représentées : il s’agit en 
général de travailleurs manuels. On doit donc s’attendre 


a effet entre le traumatisme invoqué et les anomalies 
constatées par la suite. On peut, a la lumiére d’études 
modernes, rejeter des causes possibles un trauma- 
tisme trop récent (trois mois semble la limite de 
durée minimale de formation des ébauches ostéophy- 
tiques). 
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Fig. 13. Homme de 49 ans. Lombalgie d’effort. Tendance Fic. 14. Femme de 45 ans, chute trois mois avant. Ten- 
cunéiforme de L1: 4 mm, et L4: 3 mm. A noter les dance cunéiforme de L3 : 2 mm 4a droite, et de L4 : 3 mm 
lésions dégénératives de L4. a droite. 


TABLEAU I 


ETUDE RADIOLOGIQUE ET STATISTIQUE DES DOSSIERS 


Lombalgiques 
post-traumatiques 





Signes radiologi tudi Sujets normaux 
signes radiologiques etudies 93 cas 













100 cas 

1. Asymétrie de hauteur latérale (face)........... (46 AB) 33 % 

2. Vertébre a tendance cunéiforme (profil)....... - 7 (7,5 %) 26 % 

3. Scolioses AE rear Oey ae an Sarees weer Sri me 35 % 

| UE EE ae, re ae .-| ¢ Gd) 10 % 
5. Redressement de courbure physiol. lomb. .......... 3 8 

6. Signes de spondylarthrose étagée .................. 4 (3,7 % 23 % 
7. Signes de discarthrose localisée ................ 1 16 
|| 8 Empreintes ou hernies intrasomatiques ......... 8 12 
|| 9. Arthrose postérieure 3 4 

10. Spina bifida occulta 17 (18 %) 19 % 
11. Anomalies transitionnelles charn. L. S. 6 7 
2. Anomalies numériques 0 4 


}. Hypertransparence Ossetise .........562606006ss04- 0 4 
4. Aspects « d’¢piphyses libres » ou arrachements épi- 
UD MENEER e ooiyi s wia ciate oe RA eae ies Sars 0) 
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ETUDE STATISTIQUE 
DES RESULTATS RAPPORTES 
A. — SONT HAUTEMENT SIGNIFICATIVES (avec un 
coefficient de sécurité 99 %) les variations suivantes 
de la série des sujets victimes d’accidents, 4 celle 
des témoins sans antécédents traumatiques : 


1° Rachis « radiologiquement normal ». 


Sa fréquence obtenue par différence est celle des 
clichés ot ne figure aucune des anomalies relevées. 
Elle est de 35 sur 93 dans le groupe I, de 17 sur 100 
dans le groupe II. 


42 = 9,29. 


2° Corps vertébraux 
« a tendance cunéiforme » de profil. 


Presentent 


des CV Sans CV 
a tendance a tendance 
Sujets cunéiforme cuneiforme Total 
O Cc oO Cc 
Sans antécédents trau- 7 ©15,9 86 77,1 93 
MRI is o5 5S oyed vale o> 
Victimes d’un A.T. .. 26 = 17,1 74 82,9 100 


oe = 10,45. 





3° Signes de spondylarthrose étagés. 





Frequence Reste 
Sujets sans antécédents trauma- 
A RASS es a erie 4/93 89/93 
Sujets victimes d’un A. T...... 23/100 77/100 


4° Signes de discarthrose localisés, 


Fréequence Reste 
Sujets sans antécédents trauma- 
Ses es ear ee 0/93 93/93 
Sujets victimes d’un A. T. ..... 16/100 94/100 


y2 = 14,13. 





Pour ces 4 types d’anomalies, la divergence dun 
Ten- échantillon a Vautre est hautement significative. 
mm 
B. — Esr sIGNIFICATIVE (avec coefficient de sécu- 
rité de 95 %) la variation du nombre des corps 
vertébraux & « tendance cun¢iforme » de face. 








a rats Frequence Reste 
Sujets sa ns antécédents trauma- 

LE REE a ae 20/93 73/93 Fic. 15. Homme de 32 ans. Accident du travail récent. 
Sujets victimes d’un A. T. ..... 33/100 67/100 Tendance cunéiforme de L4: 3 mm 4a droite avec signes 

de lésions dégénératives au début. 
we = Dion 

C. Est PEU SIGNIFICATIVE la variation du nombre résultats sont rassemblés sur le tableau a deux entrées 
des scolioses, (tableau II). Il n’est guére possible d’établir Vexistence 
Sui Fréquence Reste de corrélations indiscutables : un essai d’interprétation 
Suiets - _— ee om — “ A e a e : A ‘ 

jets sans antécédents trauma- d’aussi petits chiffres serait scabreux et sujet & caution. 
wat, || (LES TS ee ee 20/93 73/93 
Sujets victimes Wun A. T. ........ 34/100 66/100 

y? = 3,11. CONCLUSION 

r ™® . so m 

D. — N’EST PAS SIGNIFICATIVE la variation du nombre Les aspects a « tendance cunéiforme » des corps 
des empreintes ou hernies somatiques. vertébraux lombaires ont-ils une signification patholo- 


Il n’y a pas de différence notable de une a l’autre gique précise, partant médico-légale, lorsquwils sont 
série du nombre d’autres anomalies telles que les spina observés sur des radiographies, soit de face, soit de 
ify * } 4 « nite ? ne ati » > 
bifida occulta ou méme les anomalies transitionnelles. P'fil, & la suite dun traumatisme ? 
: Les coincidences de deux des anomalies recensées sur I. Comme Von pouvait s’y attendre, les sujets 
IS clichdc ’ a : aoe ‘ane ’ : : . Mey : 

es clichés d’un méme individu ont été relevées; ces indemnes, soit des anomalies congénitales, soit des 
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TABLEAU II 


SUJETS LOMBALGIQUES AYANT SUBI UN ACCIDENT 


Effectif : 100 dossiers. 











cunéiforme de face. 





2. Vertébres a tendance 
cunéiforme de profil. 





3. Scolioses. 





4. Hyperlordoses. 





5. Redressement 
de la courbure lombaire. 


6. Empreintes 
ou hernies intrasomat. 


7. Spondylarthrose étagée. 


8. Discarthroses localisées. 


9. Spina bifida occulta. 





10. Anomalies transitionnelles. 


3 rth 
cunéiforme de Arthroses 


profil 
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ScuEMa 2. — Histogramme représentant : 

A gauche : la fréquence des vertébres cunéiformes en fonc- 
tion de lage : chez les sujets normaux (I); chez les lom- 
balgiques traumatisés (II). 

A droite : la fréquence des arthroses en fonction de lage : 
chez les sujets normaux (I); chez les lombalgiques trau- 
matisés (ID). 


lésions acquises que nous avons recensées, sont plus 
nombreux chez les non traumatisés. 
Sur 193 dossiers, nous en relevons : 
- 35 sur 93 chez les sujets sans antécédents trau- 
matiques (37 %); 
- 17 sur 100 chez les sujets lombalgiques 4 la suite 
dun traumatisme. 
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La différence entre le premier et le second groupe est 
significative avec un coefficient de sécurité de 95 %. 


i. Les deux groupes ne sont comparables qu’avec 
@importantes réserves : le premier est formé d’indi- 
vidus jeunes, occupés a4 un travail de bureau; le second 
de sujets qui non seulement ont été traumatisés mais 
sont en moyenne plus agés et adonnés a un travail 
manuel, 

Les vertébres a tendance cunéiforme, de profil, sont 
plus nombreuses dans la série des accidentés et la dif- 
férence est significative. 

Si Pon admet qu’il s’agit d’une lésion acquise, on 
est amené devant deux possibilités qui ne s’excluent 
pas : il peut s’agir de microtraumatismes répétés ame- 
nant un tassement vertébral qu’une discarthrose peut 
aggraver encore : on admettrait alors que la profession 
manuelle et un age plus avancé suffisent 4 provoquer 
de telles différences. Il peut s’agir aussi d’un trauma- 
tisme unique ayant pu occasionner le tassement révélé 
par le film. 

Pour choisir, nous n’avons que peu d’arguments, car 
il faudrait disposer de séries importantes d’individus 
de méme 4age. 

Cependant, une comparaison est instructive : celle 
des classes allant de 20 a 29 ans: nous y trouvons, 
parmi les non traumatisés, 4 cunéiformes sur 53 
(7,5 %) et 10 sur 26 chez les traumatisés (38 %). Cette 
différence est significative avec un coefficient de sécu- 
rité de 99 %. Elle parait bien démontrer qu’un écart 
entre les hauteurs antérieure et postérieure des corps 
vertébraux égal ou supérieur 4 3 mm est le plus sou- 
vent causé par un traumatisme. Conclusion qui ne 
prendra vraiment sa valeur qu’en présence d’un sujet 
jeune dont le rachis ne porte pas de stigmates impor- 
tants d’arthrose dégénérative et en l’absence, évidem- 
ment, de toute autre ostéopathie vertébrale. Une telle 
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Corps vertébraux lombaires a tendance cunéiforme 


découverte mériterait de provoquer de maniére quasi 
systématique des investigations plus poussées. Elle 
demande, par contre, de la circonspection chez un sujet 
d’age moyen dont la colonne porte trace de « l’usure » 
provoquée par la profession, ou d’arthrose dégénérative 
nette (schéma 2). 

Quoique plus fréquentes dans notre deuxiéme groupe 
(traumatisés), les déformations par inégalité de hau- 
teur latérale le sont trop parmi les témoins pour que 
l’on puisse en tirer une conclusion pratique assurée. 


III. —- Nous pensons devoir relever, d’autre part, 
dans le groupe des lombalgiques ayant subi un trau- 
matisme, le nombre des monodiscarthroses. I] faut 
ajouter toutefois que sur les 16 discarthroses sur 
100 dossiers (1 sur 93 dans le groupe témoin), 15 affec- 
taient le rachis d’individus de plus de 35 ans. 

Comme toujours, en matiére de statistiques, ces 
résultats n’ont qu’une valeur provisoire : leur signifi- 
cation demande a étre confirmée par des études sur de 
plus grands nombres. 


(Travail du Service central de Radiologie de (Hopital 
de la Timone |P" agr. LeGRE], et du Centre médico- 
social Doria |P™ DuspouLoz et Roux}.) 
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RADIODIAGNOSTIC DU SCORBUT INFANTILE 


Par Cu. M. GROS, J. BLOCH, J. P. WALTER et M. KLEIN (Strasbourg). 


Ayant eu récemment l’occasion d’observer quelques 
cas, posant le probleme diagnostique du scorbut chez 
enfant, certains évidents, d@autres beaucoup plus dis- 
cutables, nous avons jugé bon de faire un tour @hori- 
zon de cette question. 

Notons demblée qu’en dépit d'une floraison de tests 
tendant a prouver l’insuffisance de la vitamine C dans 
le sang circulant, le diagnostic positif de la maladie de 
Barlow-Moller cherche ses arguments dans la clinique 
et dans examen radiologique. Avant d’en donner sa 
séméiologie radiologique, nous répondrons rapidement 
a deux questions : d’abord, quel enfant est susceptible 
de présenter un scorbut, ensuite, quels sont les signes 
cliniques qu’il présente. 

Est susceptible @avoir un scorbut, tout enfant sou- 
mis a une alimentation carencée en vitamines C (et en 
particulier les jus de fruits). Aussi, les progrés de la 
diététique chez le nourrisson expliquent la relative 
rareté actuelle de cette affection. 

L’avitaminose ou plutot Vhypovitaminose s’installe 
trés progressivement en deux ou trois mois, et ne 
devient cliniquement apparente qu’aprés lage de 
6 mois : ceci est un point fondamental, avant 6 mois, 
il n’y a pas de scorbut. 

Cliniquement, deux phases sont 4 distinguer : l'une 
iniiiale, batarde, trés peu caractéristique, ot} enfant 
est anorexique, irritable, pale et peut-étre légérement 
subfébrile. L’autre, ot. Vaffection peut et doit étre évo- 
quée quand apparaissent la gingivite hypertrophique, 
les hémorragies et, surtout, quand parallélement s’ins- 
tallent des douleurs articulaires secondaires a une 
hémorragie intra-articulaire. Tardivement seulement, 
la palpation peut révéler des tuméfactions correspon- 
dant & des hématomes sous-périostés. Ils siégent sur- 
tout au niveau des os longs, membres inférieurs en 
particulier, et leur lieu de prédilection est Vextrémité 
inféricure du fémur. Ils sont, le plus souvent, symé- 
triques. 

Dans sa forme globale, grave, ’'examen peut mettre 
en évidence un chapelet scorbutique. 

En résumé: Venquéte alimentaire, les signes géné- 
raux, les hémorragies, les douleurs osseuses, aménent 
a pratiquer un examen radiographique. 

Comment conduire cet examen? Seront radiogra- 
phiés, avec les précautions d’usage et de fagon symé- 
trique, les grandes articulations, mais aussi le bassin, 
le thorax et le crane. 


QUELS SONT ALORS 
LES SIGNES RADIOLOGIQUES ? 


Nous ne ferons qu’évoquer l’élargissement des inter- 
lignes dans les hémorragies intra-articulaires de début, 
pour nous appesantir sur les signes osseux propre- 
ment dits. Pour une meilleure compréhension, préci- 


sons que la lésion fondamentale siége dans la sub- 
stance intercellulaire du tissu mésenchymateux ostéo- 
formateur. L’ostéoporose semble due au fait qu'il n’y 
a plus de néoformation osseuse et que la résorption 
osseuse continue. Quant & V’hématome, il est la suite 
dun épanchement entre le périoste et la compacte, 
secondaire a une fragilité capillaire (fig. 1). 

1° Le noyau épiphysaire présente une spongieuse 
raréfiée, donc un cercle clair avec un pourtour épaissi 
donnant laspect classique en « bulle de savon », décrit 
par WIMBERGER. 

2° L’espace situé entre le noyau et la région méta- 
physaire a une hauteur normale. 

3° La couche de cartilage calcifié, formant normale- 
ment une bande sombre a Vextrémité de la diaphyse, 
est épaissie. Cette bande peut alors étre deux a trois 
fois plus épaisse que normalement : c’est le signe de 
FRAENKEL. 

L’ostéoporose, au niveau de la région métaphysaire, 
se traduit par une bande transversale claire de 3 a 
5 mm, adjacente a cette zone dense du cartilage calci- 
fié : cest la zone claire de LEHNDORF, encore appelée 
<« Ligne scorbutique ». 

4° Au niveau de la diaphyse, la spongieuse est raré- 
fiée, amincie, anarchique, la corticale est amincie, la 
médullaire est élargie : ensemble est alors comparé 
aun « champ de ruines >. 

5° Eperons de PELKAN et hématomes sous-périostes : 

L’hématome a son début se traduit par une légére 
ombre nuageuse dans les parties molles, limitée exté- 
rieurement par un trait opaque. Quant aux éperons, ils 
siégent a l’extrémité de la diaphyse; c’est le début de 
V’hématome sous-périosté, nettement visible, qui n’at- 
teint jamais l’épiphyse. A sa période d’état, cet héma- 
tome se calcifie et se présente sous la forme d’un man- 





chon engainant los diaphysaire. 

6° Des fractures sans déplacement, évoquant le 
décollement épiphysaire, sont possibles sur ces régions 
fragilisées par le processus ostéoporotique. 

A cété de ces signes correspondant a une atteinte 
des os longs, peuvent exister des nodosités de la région 
chondrocostale, donnant le chapelet scorbutique : l’ex- 
trémité de la cote est alors élargie en « bouchon de 
champagne >. 

Dans les formes typiques, cet ensemble radiocli- 
nique permet un diagnostic sans équivoque. D’ailleurs, 
s’il existait encore le moindre doute, les tests bio- 
logiques et surtout thérapeutiques affirmeront le dia- 
gnostic. 

Alors que les signes cliniques se modifient rapi- 
dement avec une guérison clinique, pratiquement en 
trois semaines, les signes radiologiques, par contre, 
sont plus lents a disparaitre. Les signes métaphy- 
saires disparaissent aprés quelques semaines, alors 
que les hématomes sous-périostés mettent des mols 
a s’atténuer. 
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Radiodiagnostic du scorbut infantile 


A cété de ces formes typiques, il est des formes ot le 
diagnostic est beaucoup plus difficile : ce sont d’une 
part les formes frustes, d’autre part les formes graves, 
associées & d’autres maladies de la nutrition et en par- 
ticulier au rachitisme. 

Dans les formes frustes, qui peuvent d’ailleurs étre 
des formes de début, les signes radiologiques sont peu 
nets. Les signes les plus précoces sont : l’élargissement 
du cartilage calcifié et Postéoporose centro-épiphysaire. 

Dans les formes graves de polyavitaminose se retrou- 
vent des signes du scorbut et du rachitisme. 

Nous y reviendrons. 

Les tests biologiques, & savoir le dosage de l’acide 
ascorbique dans le sang (normalement 10 mlg/1 litre) 
et les urines, ainsi que les épreuves de charge ou 
dascorburie provoquée, peuvent rendre de gros ser- 
vices tout en sachant que ce sont des dosages difficiles 
aux résultats souvent inconstants. Les tests thérapeu- 
tiques seront @un plus grand secours. 

Ce sont les formes atypiques qui, du point de vue 
radiologique, posent essentiellement le probléme du 
diagnostic différentiel. 





Fic. 1. 


Hématome scorbutique. 


Doivent étre discutés, trés accessoirement 
les leucémies ; 
rhypervitaminose A, que nous ne ferons que 
citer, et essentiellement 
le rachitisme; 
lostéochondrite syphilitique ; 
le décollement périosté post-traumatique. 
Le rachitisme ; les signes radiologiques au niveau 
des membres apparaissent a la fin de la premiére 
année, 
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1° Noyau épiphysaire, souvent retard de Vapparition 
du noyau, ostéoporose dans les cas graves, avec des 
bords flous, contrairement au scorbut. 

2° L’espace situé entre le noyau ¢piphysaire et la 
région métaphysaire est élargi. 





Fig. 2. 


Hématome post-traumatique. 


3° Le cartilage calcifié est élargi transversalement, 
déformé en cupule avec souvent un prolongement laté- 
ral par un bee incliné vers l’épiphyse, donnant a l’en- 
semble un aspect en « toit de pagode ». En outre, cette 
ligne présente un aspect dentelé, frangé, en « peigne 
A noter Pabsence fondamentale de la zone claire de 
LEHNDORF. 

4° Quant a lostéoporose, elle est diffuse. 

Un probléme particulier est posé par le rachitisme 
traité et guérissant. C’est méme 1a, du point de vue 
radiologique, le diagnostic différentiel essentiel. C’est 
ainsi que la bordure métaphysaire peut é¢tre dense, 
plus ou moins large, ceci résulte d’une surcharge en 
vitamine D. D’autres fois, cette ligne peut étre épaissie 
et séparée de la diaphyse par une zone claire (ostéo- 
porose) et donner une image semblable a celle du 
scorbut. 

Le diagnostic s’appuie sur les éléments cliniques. 

L’ostéochondrite syphilitique wapparait guére aprés 
le troisiéme mois; 

elle s’oppose en outre par sa localisation de pré- 
dilection aux membres supérieurs; 
l’épiphyse est normale; 

- espace interépiphyso-métaphysaire est de hau- 

teur normale; 

la ligne répondant au cartilage calcifié est plus 
épaissie que dans le scorbut, elle est en outre irré- 
guliére et tapissée de denticules des deux cétés; 
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— comme dans le scorbut, par contre, une zone 
claire, de type LEHNDORF, existe mais sans décalcifi- 
cation diaphysaire; 

- Yenquéte familiale et sérologique est des plus 
importantes. 

Les hématomes posent le probléme des autres 
hémorragies sous-périostées, parmi lesquelles les plus 
importantes sont celles dues a des traumatismes : 
antécédents, non-symétrie, absence des signes cliniques 
de scorbut (fig. 2). 

Dans la hiérarchie des valeurs, examen radiolo- 
gique reste ’examen compl¢émentaire de choix dans les 


discussions diagnostiques du scorbut infantile. 


(Travail du Service Central de Radiologie 
de UHopital Civil de Strasbourg 
Directeur : P* Cu. M. Gros)). 
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OSTEOSCLEROSE PARA-ARTICULAIRE DE L’ILION 





ET ARTHROSE DEFORMANTE DE LA HANCHE 


Par G. F. GARUSI (Bologne). 


Dans un précédent ouvrage sur 106 cas d’ostéosclé- 
rose para-articulaire de Vilion (osteitis condensans 
ilei), nous avons décrit en détail les caractéres radio- 
logiques de cette affection — siége, forme, dimensions, 
contours et structure, distribution et évolution —, en 
mettant en évidence ses différentes images constantes 
ou accidentelles aux rayons roentgens, et en exposant 
également les caractéristiques cliniques qu’elle présente 
(la prévalence absolue du sexe féminin, la notable fré- 


celle de Barsony et Polgar: « osteitis condensans 
ilei », qui implique par définition une pathogénie 
inflammatoire. 


Aspects radiologiques de l’ostéosclérose para-articu- 
laire de Vilion. La radiographie est caractérisée par 
une zone de condensation le plus souvent en forme de 
triangle isocéle ou équilatéral, de dimensions varia- 
bles, située au niveau de la partie médio-inférieure de 





Fra. i. A. E., femme de 31 ans. 


Luxation de la hanche droite avec association de coxarthrose; nette réduction de espace 


interarticulaire et sclérose du cotyle. 


Hémibassin gauche surélevé; scoliose droite-convexe du rachis lombaire. 


On remarque une ostéosclérose de 
modiques. 


quence dans la III-IV-V° décade, la symptomatologie 
variable et parfois absente, l’évolution chronique). 

L’ouvrage actuel traite de l’étude radiologique de 
20 cas d’otéosclérose para-articulaire de Vilion mono- 
et bilatérale associée & une arthrose déformante de 
la hanche mono- ou bilatérale. 

Notre but est de chercher a analyser dun point de 
vue radiologique les différents éléments de ces asso- 
ciations pathologiques, dans Vintention de déterminer 
@’éventuels rapports dinterdépendance. 

; Du fait de l’étiopathogénése encore discutée de l’af- 
fection, nous avons adopté la terminologie d’ « ostéo- 
selérose para-articulaire de Vilion », de préférence a 


JOURNAL pE RADIOLOGIE. Tome 42, n° 11, 1961. 





Vilion gauche, d’importance et de densité 


los iliaque, dont la base correspond a la partie médio- 
supérieure de V’échancrure ischiatique major et qui 
est prés du bord de l’articulation sacro-iliaque. 

Les cotés du triangle peuvent apparaitre soit recti- 
lignes et allongés, délimitant une figure 4 une forme 


étirée « en voile », soit plus ou moins curvilignes, 


délimitant une image un peu ramassée, principalement 


développée dans le sens transversal. 


Le contour moyen de la sclérose est net et suit le 
bord iliaque de l’articulation, qui ne présente aucune 
irrégularité; le contour latéral est en général assez 


distinct. 


Moins fréquemment, on a une tache de condensa- 
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Fig. 2. S. V., femme de 28 ans. 
Coxa valga bilatérale avec subluxation et coxarthrose a droite (les fleches indiquent des 
images pseudo-cystiques tant au niveau du toit du cotyle que sur la téte fémorale). 
Ostéosclérose para-articulaire de Vilion gauche, a extension surtout transversale. 
L’interligne articulaire est bien conserve. 





Fic. 3. P. M., femme de 29 ans. 


Luxation trés grave de la hanche gauche et coxarthrose avec légére scoliose convexe 
a gauche du rachis lombaire. Asymétrie nette des hémibassins avec surélévation 
a gauche. 

Sclérose para-articulaire de Vilion droit, & disposition surtout verticale; Vinter- 
ligne est trés net, a trajet sagittal (remarquer la morphologie différente de autre 
articulation sacro-iliaque). 
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Ostéosclérose para-articulaire de lilion 


tion de forme et de contours plus irréguliers, parfois 
estompés, qui quelquefois est située un peu plus haut 
que le bord inférieur de Vilion (fig. 1 et 4). 

L’extension de la sclérose est trés vari¢e; des formes 
les plus réduites, elle peut se développer en hauteur 
jusqu’a toucher de son sommet le bord supérieur de 
articulation ; dans le sens transversal, elle peut 


sétendre sur 3 ou 4 cm vers la région moyenne de 
Yéchancrure ischiatique major et en profondeur peut 
arriver & proximité de Vépine iliaque postéro-infé- 
rieure. La zone d’ostéosclérose se présente souvent de 
facon différente des deux cotés, soit pour la forme, 
soit pour les dimensions, suivant également la mor- 


Fig. 4. 
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était localisée au niveau de Vilion droit, et dans les 
17 autres a gauche. 

L’examen des radiographies du bassin, dans 20 cas 
dostéosclérose para-articulaire de Vilion associée a 
une insuffisance de la hanche (12 font partie des cas 
cités précédemment et 8 autres ont été ajoutés par la 
suite), nous a permis de constater un trés suggestif 
rapport de localisation entre ces deux formes morbides. 


La sclérose de Vilion occupe en effet a peu prés 
constamment une position controlatérale par rapport 
a la hanche atteinte. Cette concomitance significa- 
tive, déja signalée chez quelques patients par BraiLs- 


B. S., femme de 42 ans. 


Luxation de la hanche droite et subluxation de la hanche gauche avec de trés graves faits 


Warthrose déformante bilatérale. 


Voir les volumineuses images pseudo-cystiques, entourées dun halo d’épaississement, 
bilatéralement au niveau du toit du cotyle ()). Hémibassins asymétriques avec surélé- 


vation a droite. 


Au niveau de Vilion gauche, on note une sclérose para-articulaire étendue dont les 


parties postérieures se juxtaposent a 


Vinterligne articulaire. Il y 


a aussi des faits 


@arthrose avec ostéophytes sur le bord inférieur. 


On reléve également une légére sclérose para-articulaire de Vilion droit, dont le 


bord 


inférieur est situé un peu plus haut que Véchancrure ischiatique major. 


phologie de Varticulation sacro-iliaque et la distribu- 
tion de la charge. 

La zone d’ostéosclérose a une densité généralement 
forte, compacte, non structurée, souvent éburnéenne. 
L'interligne articulaire sacro-iliaque, comme nous 
l'avons dit, est facilement appréciable et ne présente 
aucun caractére réactionnel ou inflammatoire ; dans 
des conditions anatomiques déterminées cependant, par 
suite de la direction oblique de V’articulation dans le 
sens latéro-moyen, les régions postérieures de Vilion 
condensé se projettent sur l’interligne articulaire et 
le bord adjacent de Vaile sacrée, de facon telle que le 
processus semble voiler articulation et atteindre aussi 
le sacrum. 

Dans la distribution prévalent nettement les formes 
bilatérales, souvent symétriques et spéculaires. Dans 
les 106 cas d’ostéosclérose para-articulaire de Vilion 
dont nous avons parlé dans une précédente étude, nous 
tvons pu relever pour 60 d’entre eux une bilatéralisa- 
tion plus ou moins symétrique; dans 29, la sclérose 


FORD, Pais et BROCHER, nous semble digne de consi- 
dération, surtout en raison du nombre peu négligeable 
des cas que nous avons examinés. 

Nous avons pu observer cette association soit dans 
les formes de subluxation et de luxation de la hanche 
avec coxarthrose, soit également dans les arthroses 
déformantes dites primaires; dans les coxarthroses 
bilatérales, la sclérose intéresse Vilion opposé par rap- 
port @ la hanche la plus insuffisante. On peut trés 
souvent observer une asymétrie des hémibassins avec 
déviation scoliotique du rachis lombo-sacré (fig. 1, 3 
et 4). Dans les troubles graves de la statique du 
bassin, on a souvent un dénivellement de la symphyse 
pubienne, quelquefois avec association de faits d’ar- 
throse (fig. 5). 

Les troubles statiques de la ceinture pelvienne et du 
rachis lombaire (qui sont encore plus évidents dans les 
examens faits sous charge, c’est-a-dire lorsque le 
patient est debout) font que le poids est transmis 
surtout sur une seule articulation sacro-iliaque. 
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Le processus ostéosclérotique parait localisé, dans la 
plupart des cas, d’un seul cété (fig. 1, 2 et 5). Dans les 
formes bilatérales, nous avons noté une plus grande 
extension de la sclérose au niveau de lilion contro- 
latéral a la coxarthrose. 

L’extension de l’ostéosclérose dans ces cas varie de 
quelques millimétres & 3-4 cm en hauteur et transver- 
salement, sans qu’il soit possible toutefois d’établir un 
rapport de proportionnalité avec la gravité de l’insuf- 
fisance de la hanche. 


DISCUSSION 


L’importance et la modalité d’action du _ facteur 
mécanique sont interprétés de fagons diverses par les 
auteurs qui attribuent 4 une mauvaise distribution de 


originaux 


rappeler la différence essentielle, morphologique et 
fonctionnelle qui existe entre Jlarticulation  sacro- 
iliaque et articulation coxo-fémorale, et indispensable 
de faire remarquer que l’ostéosclérose de Vilion a des 
caractéristiques propres et parfaitement définies qui 
la différencient des aspects radiologiques et histolo- 
giques bien connus de l’arthrose déformante. Les carac- 
téristiques peuvent se résumer de la fagon suivante : 

1° Vinterligne articulaire est toujours conserveé, sans 
altération ni déformation des bords articulaires, sans 
images ostéophytiques. I] n’y a jamais d’ankylose de 
articulation; 

2° seul Vilion est intéressé, sans aucune participa- 
tion de Vaile sacrée; 

3° la forme et le siége de la zone de condensation, 
dans les scléroses réduites comme dans les plus éten- 
dues, sont dans la plupart des cas typiques, a la diffé- 





Fig. 5. B. E., femme de 40 ans. 


Coxarthrose droite grave; arthrose de la symphyse pubienne (Jy). 
Ostéosclérose para-articulaire de Vilion gauche a tracé net, avec un bord 
inférieur de 3 cm environ; Vinterligne est nettement visible. 


la charge un role déterminant dans la pathogenése de 
Vostéosclérose para-articulaire de Vilion. 

Supp et Haccart (1950) retiennent que la pression 
continuelle sur la « facies auricolaris » de Vilion a une 
importance notable dans le déterminisme de la sclérose 
osseuse; on n’explique pas cependant comment il se 
fait qu’il n’y ait pas d’altération de Vaile sacrée, ni de 
Vinterligne articulaire. 

BraliLsForD (1948) affirme simplement « unilateral 
sclerosis is often associated with old-standing damage 
to the controlateral hip joint and appears to be a 
reaction to prolonged abnormal strain >. 

Dans quelques cas, observation d’une arthrose défor- 
mante de l’articulation sacro-iliaque associée a une 
sclérose de Vilion et aussi la concomitance d’une 
arthrose au niveau de la hanche ont fait supposer a 
quelques auteurs que le processus de sclérose de Vilion 
pouvait étre interprété comme une certaine forme 
réactive de larthrose déformante de _ larticulation 
sacro-iliaque (Casuccio). 

A ce propos, cependant, il nous semble opportun de 


rence de la grande diversité d’aspects que présente la 
coxarthrose. 

4° la structure de la zone sclérotique est compacte 
sans caractére de fracture ou de tassement des lamelles 
osseuses, et sans images de foyers ostéo-nécrotiques, ou 
de formations pseudo-cystiques ; 

5° Vévolution est chronique, sans caractére de pro- 
gressivité; 

6° age des malades atteintes est relativement jeune; 

7° la symptomatologie clinique est inconstante, par- 
fois on ne la reléve que d’un cété, méme dans les scle- 
roses bilatérales, souvent avec de longues périodes de 
bien-étre; dans certains cas enfin, il n’y a aucune 
symptomatologie objective. 








Plus suggestive au contraire nous semble hy pothese 
selon laquelle Vostéosclérose serait due a une ischémie 
locale déterminée ou aggravée par des troubles de la 
répartition de la charge. Cette idée, déja émise par 
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RenpicH et SHAPIRO (1936), par GILLESPIE et LLoyp- 
RopertTs (1953), se trouve confirmée par les recherches 
de Pais (1951) qui a montré comment, a Vintérieur de 
los sclérosé, la tunique interne des artérioles est net- 
tement épaissie. De méme, le périoste parait mince et 
peu vascularisé. 

Considérant en effet que le cercle artériel correspon- 
dant au bord moyen de Vos iliaque n’est représenté 
que par de petits vaisseaux qui pénétrent dans les 
trous nourriciers de l’os, en rapport de voisinage trés 
étroit avec Vinsertion des ligaments sacro-iliaques 
postérieurs, on peut admettre comme vraisemblable 
hypothése d’une ischémie nettement localisée et con- 
sécutive 4 un étirement anormal des ligaments, ¢éti- 
rement qui peut étre déterminé par des facteurs méca- 
niques de nature diverse (grossesse et accouchement, 
chocs, asymétrie du bassin et du rachis lombo-sacré, 
insuffisance d’une hanche, etc.). 

Les caractéres morphologiques (siége fixe, forme, dis- 
tribution, densité compacte, la rareté de la symptoma- 
tologie clinique, V’évolution) semblent déposer en 
faveur de Vhypothése pathogénique précédemment 
avancée. La grande prévalence du sexe féminin peut 
étre en relation avec un facteur constitutionnel prédis- 
posant a cette affection, consistant peut-étre en une 
laxité anormale des ligaments. 

Les rares cas que la littérature médicale signale, ot 
il y ait eu réduction et disparition de la sclérose aprés 
une période prolongée de repos, pourraient indiquer 
une amélioration des conditions trophiques locales, 
consécutives & une diminution de travail de l’articula- 
tion et a la détention des ligaments eux-mémes (Bon1; 
Istey et BayLin; Pats). 


RESUME 


Aprés avoir rappelé les caractéristiques principales 
de Yostéosclérose para-articulaire de Vilion, relevées 
sur plus de 100 cas dans un précédent travail, auteur 
décrit 20 cas d’ostéosclérose de Vilion accompagnée de 
coxarthrose. 

Le résultat le plus important que permettent de 
dégager ces observations consiste dans le fait que la 


sclérose de Vilion se situe & peu prés constamment 
dans une position controlatérale par rapport a la 
hanche déficiente, sans qu’il y ait cependant un rap- 
port de proportionnalité entre importance de la sclé- 
rose et la gravité de l’affection de la hanche. 

Cette observation pourrait confirmer lVhypothése 
pathogénique de JVostéosclérose para-articulaire de 
Pilion déja suggérée par Pais, et selon laquelle une 
mauvaise répartition de la charge sur les diarthro- 
amphyarthroses sacro-iliaques déterminerait une ten- 
sion anormale des ligaments articulaires, avec de pro- 
bables troubles ischémiques des artérioles qui péné- 
trent dans les trous nourriciers du bord moyen de l’os 
iliaque en étroite connexion avec l’insertion des liga- 
ments mémes. 
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LA STASE DUODENALE CHRONIQUE 


CLASSIFICATION ET RADIOLOGIE 


Par Luis MIZRAY (Mar del Plata). 


Par stase duodénale chronique on entend la stagna- 
tion pathologique du contenu duodénal. 

La stase duodénale est généralement accompagnée 
dun accroissement du diamétre du duodénun, dilata- 
tion qui peut étre partielle ou totale. 


CLASSIFICATION 


Il y a plusieurs classifications de la stase duodénale, 
mais, dans sa plus simple expression, on peut la sépa- 
rer en deux groupes. 

1° La stase de cause organique. 

2° La stase de cause fonctionnelle. 

La stase fonctionnelle n’est connue que depuis une 
époque relativement récente. Jusqu’a il y a relative- 
ment peu d’années on considérait que la stase duo- 
dénale relevait uniquement de causes organiques. 
Méme ce type de stase a regu peu d’attention dans la 
littérature médicale, d’aprés les travaux de LOWELLs, 
Gor et Stéran P. WiLk, récemment publié [16 

Cependant, depuis prés de trente ans on soupconne 
importance de la stase fonctionnelle, bien que DucuinG 
et Fasre [18], en 1921, aient décrit cette stase sous le 
nom de dilatation paralytique. 

BevuLe [17], en 1932, dans un travail publié dans le 
Bruxela Medica, fait un rapport sur importance du 
facteur fonctionnel dans la pathogénie d’un grand 
nombre de stases. 

HILLEMAND [3], en 1944, dans un rapport a la Société 
de Gastro-Entérologie de Paris, décrit le mégaduo- 
dénum en le classant en congénital, secondaire (tous 
deux organiques) et fonctionnel; il indique que ces 
derniers sont les plus fréquents et les plus intéressants. 
I] apporte en outre deux cas de mégaduodénum, lun 
toxique et autre endocrinien, en expliquant de quelle 
facon on peut faire le diagnostic différentiel par la 
preuve de linfiltration splanchnique. En 1947, dans un 
nouveau travail, il expose un « essai de classifica- 
tion » [5] et publie successivement plusieurs travaux 
sur ce sujet [4, 19, 20 

Cependant, tous les auteurs ne pensent pas de 
méme. 

Bockus |9|, dans son classique Traité de gastro- 
entérologie, développe une classification exclusivement 
organique de la stase duodénale. Dans cette classi- 
fication, il assigne au pincement artério-mésentérique 
50% des cas et ne cite qu’au passage les stases fonc- 
tionnelles comme manquant d’intérét par leur fré- 
quence et leur incidence dans la pathologie du duo- 
dénum. 

A la suite de HitLemanp, les travaux sur ce sujet 
mettent en évidence la prédominance de la stase fonc- 
tionnelle sur Vorganique (BERGERET [21], BAUMEL et 
Fassio [22], CHAMPEAU 3|}, DAUMERIE et KEERLE [24 
DupaRRY [25], DuGue [26], Girard [27], MALLET- 
Guy [28), Resour et collaborateurs [10), ete.). 

La stase peut donc étre organique ou fonctionnelle. 
Voici les deux classifications les plus connues. 

Bockus donne la classification suivante de la stase 
organique. 





CLASSIFICATION DE LA DILATATION 
ET DE LA STASE DUODENALE CHRONIQUE (Bockus) 


a Anomalies de développement. 


A. - Occlusion artério-mésentérique intermitiente 
chronique du duodénum. 

B. Brides péritonéales congénitales. 

1° Membrane de Mayo. 

2° Brides insérées dans le duodénum distal ou le 
jéjunum proximal. 

3° Raccourcissement ou autre anomalie du_liga- 
ment de Treitz. 

Gs Absence ou défaut de rotation de Jl’ intestin 
moyen, déterminant : 

1° Duodénum mobile renversé et situé a droite. 

2° Mégaduodénum (qui peut résulter d’autres défauts 
congénitaux). 

3° Iléus intermittent du jéjunum proximal. 


dD. Kystes congénitaux de la région jéjuno-duo- 
dénale. 

E. Atrésie du duodénum distal. 

F. Pancréas annulaire. 

G. Ptose exagérée du duodénum (avec accroisse- 


ment de la saillie de ’angle duodéno-jéjunal). 


II. Maladies extra-duodénales 
qui causent la compression 
de la région duodéno-jéjunale. 


A. Adhérences constrictives (troubles inflamma- 
toires de l’estomac, vésicule biliaire, pancréas, etc.). 

B. Tumeurs. 

1° Tumeurs de l’estomac. 

2° Tumeurs ou kystes du pancréas. 

3° Tumeurs rétropéritonéales (hypernéphromes). 

4° Grands kystes (ou échinococcose), kystes rénaux, 
mésentériques, ovariens. 

5° Ganglions lymphatiques hypertrophiés (leuco- 
siques, tuberculeux, métastatiques, leucémiques, ma- 
ladie de Hodgkin). 


C. Anévrysmes (aorte abdominale). 


ITl. Maladies intra-murales 
du duodénum distal ou du jéjuno-proximal. 


A Tumeurs malignes ou bénignes. 

B. Diverticules. 

G: Uleéres peptiques. 

dD. Inflammations (entéritiques, tuberculeuses, 


sténosantes, cicatricielles). 


IV. Obstruction de la lumiére duodénale. 
A. Trichobézoard. 
B. Pierres biliaires. 
‘&e Parasites (ascarides, tenia). 





de 
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V. Conséquences de la gastro-jéjunotomie. nelles constituent le groupe le plus fréquent et le plus 
intéressant. 

A. Adhérences. Dans son travail en collaboration avec Sonoa [4], 

B. Uleére gastro-jéjunal. en étudiant la relation du mégaduodénum avec l’ulcére 


gastro-duodénal, il établit que 20 % des ulcéres duo- 
dénaux et 15,8 % des ulcéres gastriques sont accom- 
pagnés dune stase duodénale réflexe. 

Resoux et collaborateurs [10| admettent définitive- 
ment que les stases duodénales fonctionnelles ou 
« stases ouvertes », comme ils les nomment, sont 
CLASSIFICATION DE LA STASE DUODENALE nettement plus fréquentes que les stases d’étiologie 

(HILLEMAND et DuGvuE) mécanique. 
Ce dernier et d’autres auteurs francais nient ’impor- 


c. Cireulus viciosus. 





1° Agénésie, atrésie, rétrécisse- 
ment congénital d’un segment 

\ duodénal. 

2° Périduodénite congénitale. 
3° Pliage di a une anomalie 
duodénale. 


DUE A UNE 
MALFORMATION 
CONGENITALE 
DE CAUSE INCONNUE 
(EXCEPTIONNELLE) 








‘nte . . “ 1 nA 
SECONDAIRE A 4° Défaut de coalescence de mé- 
LESION CONGENITALE — sos, Mésentére commun. 
Pince artério-mésentérique. 
i le Tumeur des premiéres anses du 
jéjunum. 
iga- Cancer duodénal. 
Linite gastrique. 
stin Métastase ou ganglion compri- 
ADUODENUM mant le duodénum. 
SECONDAIRE Compression ganglionnaire en 
oF A UN OBSTACLE relation avec une tumeur a 
$ 


distance. 

Tumeurs secondaires (Hodgkin, 
tuberculose). 

{uo- Pancréatite chronique. 

ancréas annulaire. 
Périduodénite. 


Duodénite essentielle ou 
sees gastropyloro - duodénite 
de Chauvenet et Broustet. 
Ulcére gastro-duodénal. 





STASES Gastro- Estomac opéré aprés des 
REFLEXES duodénale. anastomoses gastro-duo- 
RATTACHEES dénales, type Péan, Bill- 
A UNE CAUSE roth I ou Kocher. 
ons LOCO- Prolapsus de muqueuse Fig. 1. Cancer de la téte du pancréas. 
» REGIONALE gastro-duodénale (X). Agrandissement du cadre duodénal et stase secondaire. 


Vésiculaires. Vésicuie avec stase. 
Pancréatiques. 


Appendiculaires et coliques. tance de la pince aortique mésentérique dans la pro- 

Génitales. duction de la stase, en la considérant comme une cause 

« secondaire, relative et limitée », dans n’importe quel 

Maes Seki, Stase associée A certaines type de dilatation, et assignent un réle principal a un 
ee tumeurs cérébrales. facteur nerveux. 

ne iia Anorexie mentale. De leur cété, Bockus [9], LoweLts et Gorn [16 

be? Origine : f considérent les causes mécaniques comme _ primor- 

Causes endo- \Ovarienne, hypophysaire, — diales, et opinion du premier de ces auteurs est 


soutenue par beaucoup de gens. D’aprés eux, 50 % 
des stases sont dues & une occlusion par pincement 
artério-mésentérique. 


ELOIGNEES ) thyroidienne. 


crinienne. 
Toxiques. Morphinomanie. 


: , Avitaminoses B. Modifi- 
Essentielles. } : 
/ cation du pH. ss 
Pathogénie. 

Nous avons inclus le prolapsus dans les stases H D , 190 wer r P 
réflexes pare ' , sLEMAND e@ GUE [2 -onsidére > Pappari- 
reflexes parce que nous avons, personnellement, trouvé _MABEAND €t DUGUE considérent ae Sena 
deux cas de ce type. tion de la stase fonctionnelle est due a un spasme 
dun sphincter et 4 un trouble du tonus musculaire 


SEs, d’une part, d’une asynergie péristaltique et sphincté- 
Fréquence. rienne d’autre part. 

L’origine de ces deux facteurs se trouve dans une 
La fréquence relative de la stase duodénale orga- perturbation du  systéme vagosympathique, dans 
hique et fonctionnelle est appréciée différemment par laquelle il est quelquefois possible de reconnaitre une 

les auteurs, cause propre. 
Les Frangais soutiennent la prédominance des stases En bref, il existe un déséquilibre du systéme vago- 
fonctionnelles sur les stases organiques. sympathique ou par inhibition du vague, ou par hyper- 

HILLEMAND [5] considére que les stases fonetion- activité du sympathique. 
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Radiologie. 


Le diagnostic de la stase duodénale est dans la 
plupart des cas du ressort de la radiologie. Généra- 
lement, elle est cliniquement inappréciable, surtout au 
cours des stases fonctionnelles. Les organiques ne sont 


originaux 


Ces signes radiologiques sont discutables dans la 
stase fonctionnelle ou ouverte de REBOUL. 

1° Retard du passage par le cadre duodénal. Nor- 
malement le lait baryté franchissant le pylore, par- 
court le cadre duodénal dans un temps d’a peu prés 





Fic. 2. Mégabulbe « 
Stase au niveau 


fréquemment qu’un élément secondaire dans un cadre 
clinique et anatomo-pathologique plus sérieux, tel le 
cas de la stase secondaire 4 un cancer de téte de 
pancréas (fig. 1). 


t ulcére du duodénum. 


du genu inferius. 


huit secondes et pas plus de trente. Dans le cas de 
stase, selon son intensité, la substance opaque se dépose 
dans le genu inferius qu’elle dilate et remplit vers la 
partie supérieure, jusqu’au bulbe, Parfois, tout le 





Fig. 3. Prolapsus de 


Trois signes radiologiques caractérisent la stase duo- 
dénale : 

1° Le retard du passage duodénal. 

2° La déformation du cadre duodénal par dilatation. 

3° La présence de mouvements péristaltiques et anti- 
péristaltiques anormaux. 


la muqueuse gastrique ; 
mégabulbe et stase franche au niveau du genu inferius du duodénum. 


cadre duod: al se remplit et se dilate brusquement. 
Enfin, dans certains cas, on peut observer un bulbe 
duodénal agrandi : mégabulbe, qui peut rester étran- 
gement plein et sans mouvement pendant un temps 
anormalement long. 
Nous avons observé ce mégabulbe dans les ulcéres 
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de duodénum (fig. 2), dans quelques cas de prolapsus 
de la muqueuse gastrique (fig. 3) et dans les diverti- 
cules duodénaux (fig. 4). En d’autres cas, nous avons 
trouvé un estomac franchement hyperpéristaltique avec 
mégabulbe, sans pouvoir en élucider la cause. On pour- 
rait peut-étre le classer entre les stases fonctionnelles 
essentielles (avitaminoses, modification du pH). 
Quelquefois, en examinant radiologiquement un 
bulbe, on le voit de grandeur normale, mais sous la 
pression de la main qui aide a le remplir, il se dilate 
jusqu’a avoir le volume d’un mégabulbe. Cette image 
persiste tant qu’on maintient la pression de la main, 
et une petite partie s’évacue par péristaltisme faible 
vers le duodénum et la majorité revient 4 l’estomac. 
Il est accompagné d’hypotonie et hypokinésie gastri- 





Fig. 4. Mégabulbe et diverticule 
de la seconde portion du duodénum. 


que. C’est expression radiologique d’une hypotonie 
musculaire; nous Vavons étiquetée avec le nom de 
« bulbe mou » ou « bulbe de polichinelle » [5 

BarkLay [29] décrit la « visibilité permanente » du 
bulbe, que GurmMaN nomme « visibilité prolongée » 
(signe de stase duodénale). Ils considérent qu’elle est 
due a la perte de l’élasticité ou du tonus musculaire 
du bulbe (plusieurs causes : ulcus duodénal, périduo- 
dénite, duodénite, infiltration cancéreuse secondaire, 
achlorhydrie ou par action nerveuse, associée au 
mégabulbe). 

Gurman [14], de son coté, a décrit la « dilatation 
inflammatoire atonique transitoire ». En quelques cas, 
au cours des poussées dans l’ulcére duodénal, le bulbe 
augmente de volume, devenant rond, enflé, clair, et 
montre la niche au centre. Quand la poussée est passée 
le bulbe désenfle et retrouve son volume normal. 


2° Déformation par dilatation. — La déformation du 
duodénum, surtout la partielle, porte le plus souvent 
au niveau du genu inferius. Le duodénum prend la 
forme dun U avec les deux bras plus ou moins 
dilatés et déformés. En évacuant le lait baryté, il peut 


laisser une partie remplie par la matiére opaque, 
comme une tache retenue dans une bourse plus ou 
moins grande (fig. 6). 





Fig. 5. Bulbe mou ou bulbe polichinelle. 


3° Mouvements péristaltiques et antipéristaltiques 
anormaux. — En effet, le péristaltisme et l’antipéri- 
staltisme du cadre duodénal, dans certaines limites 
sont normaux. 





Fic. 6. Stase du genu inferius du duodénum. 
On n’a pas pu trouver la cause. 
Tache suspendue (diverticule). 


Naturellement, quand il y a un obstacle au passage, 
la violence de ces mouvements augmente dans la zone 
suprastructurale, qu’il soit anatomique ou fonctionnel. 
Cependant, dans les fonctionnels, ces mouvements ne 
sont jamais trés intenses ni brusques, comme I’on peut 
facilement le constater quand on fait examen sous 
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lécran fluoroscopique. Dans les cas de mégabulbe dus 
a l’action de la morphine, une hypertonie et une hyper- 
kinésie gastrique se manifestent avec une stase distale 
PoRCHER (2). Le bulbe duodénal apparait plein et 
distendu pendant assez longtemps. 

La stase apparait quinze ou dix minutes aprés l’in- 
jection (fig. 7). 

Dans les cas ott nous avons usé de morphine, la stase 
distale et le remplissage prolongé du bulbe ne s’éta- 
blissent qu’aprés environ trente minutes. 

Selon PorcHER, on admet que, da petites doses, la 
morphine a un effet excito-moteur sur l’estomac et le 
duodénum dans les premiéres minutes, pour déter- 
miner tout de suite des belles images de dilatation. 





Mégabulbe 


Fig. 7. 
aprés injection de 0,01 g de morphine. 


Par contre, quand on injecte un centigramme de 
morphine, on provoque une distension plus grande du 
bulbe, sans hyperkinésie gastrique et sans stase ni 
dilatation du duodénum distal. Cette action de la 
morphine (remplissage et visibilité prolongés du bulbe 
duodénal) a été utilisée aux fins de diagnostic diffé- 
rentiel dans les cas de bulbes irritables, qui sont diffi- 
ciles & voir dans examen radiologique, PorcHER [2], 
Quezapa {1 


CONCLUSION. RESUME 


1° La stase duodénale chrenique est une entité noso- 
logique parfaitement identifiable. Son origine peut étre 
fonctionnelle ou organique. 

2° La fréquence relative de chacune de ces deux 
formes est variable. Tandis que les auteurs francais 
considérent la stase fonctionnelle comme la plus fré- 
quente, les auteurs américains donnent la primauté 
aux stases d’origine mécanique. 

3° La pince aortico-mésentérique a cessé d’avoir 
importance qui lui était assignée A une certaine 
époque dans la production de la stase. 

4° La stase fonctionnelle est considérée comme un 
trouble du systéme vagosympathique, soit par inhi- 
bition vagale ou excitation sympathique, et dépend 
de plusieurs causes. 

5° L’examen radiologique est l’élément de diagnostic 
le plus important. 
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LE CANCER DE LA LANGUE 


Par Cu. DECKERS et J. MAISIN (Louvain). 


INTRODUCTION 


Si le cancer de la langue n’est pas parmi les plus 
fréquents dans nos régions — il ne constitue que 1 % 
des cas de tumeurs malignes — il garde néanmoins un 
intérét considérable de par la fonction de Vorgane ot 
il siége : la langue assume un role important dans la 
parole et la déglutition quil est a peine utile de 
rappeler. 


FREQUENCE 


Nous avons relevé en Belgique, dans les chiffres 
publiés par ’}GEuvre nationale belge de Lutte contre le 
Cancer, 382 cas de cancer de la langue sur 57 697 cas 
suivis entre les années 1943 et 1954, soit 0,6 %. 

A VInstitut du Cancer de Louvain, nous avons 
relevé 340 cas de cancer de la langue sur 35000 tu- 
meurs malignes suivies entre 1925 et 1958, soit 0,97 % 
de toutes les tumeurs traitées pendant cette période. 
Ce chiffre est moins élevé que celui de HARNETT, mais 
se rapproche du chiffre donné par le centre de Liver- 
pool: 1,05 % (ef. tableau I), GinspeEL mentionne le 
chiffre de 1,8 % pour Vincidence du cancer de la langue 
parmi toutes les tumeurs malignes [16 


TABLEAU 1 


INCIDENCE DU CANCER DE LA LANGUE 


Chez la femme 


0,56 % 


Chez Vrhomme 
Londres (HARNETT) ...... 3.52 % 
ECU) 1% 
MMIII oo266) those oSare 0,97 % 


RACE 


Dans d’autres régions par contre, le cancer de la 
langue est notablement plus fréquent. Signalons a ce 
propos l’étude de KHANOLKAR qui a montré que les cas 
de cancers buccaux sont trés fréquents en Inde et cons- 
tituent le type de cancer le plus répandu dans les 
hopitaux indiens. La fréquence et la localisation de la 
tumeur varient suivant les régions et suivant les habi- 
tudes d’y fumer et d’y chiquer [20 


ETIOLOGIE 


Levy a réussi la production expérimentale de tu- 
meurs malignes de la muqueuse linguale par injection 
Sous-muqueuse de méthylcholanthréne; le badigeon- 
nage répété de la muqueuse ne produit pas de 
tumeur 7). L’étude de KHANOLKAR ainsi que bien 
@autres, montre une influence du tabac sous toutes 


ses formes sur la genése des tumeurs de la cavité buc- 
cale, de la langue en particulier {20 

Nous tenons a faire remarquer que dans notre série 
la réaction de Bordet-Wassermann est souvent posi- 
tive : nous avons relevé 12 cas de B.-W. positif sur 
environ 200 analyses (+6 %). Nous confirmons le fait 
signalé par plusieurs autres: la syphilis prédispose 
au cancer lingual. 

45 de nos cas présentaient, lors de leur admission, 
de la leucoplasie au niveau de la muqueuse buccale. 
HARNETT signale une association cancer de la langue- 
leucoplasie dans 1 cas sur 3 des patients présentant 
un cancer du tiers antérieur de la langue, et, dans un 
cas sur 4, une réaction B.-W. positive. GipBEL men- 
tionne, dans son étude, 10 % de leucoplasies et 22 % 
de réactions sérologiques positives [16 

En plus de ces facteurs prédisposant au cancer de 
la langue, nous mentionnons comme cause possible : 
des irrégularités dentaires, l’avitaminose B, le régime, 
les cicatrices de brailures. Notre matériel ne permet 
pas d’établir des relations entre ces causes prédispo- 
santes et lapparition ultérieure d’un cancer lingual. 
Nous avons été frappés plusieurs fois de voir appa- 
raitre un cancer de la langue en regard d’un chicot 
dentaire qui, aux dires du malades, existait depuis 
quelque temps. Sans avoir de chiffres 4 avancer, nous 
sommes persuadés, en tant que cliniciens, de la réalité 
de cette association. 


AGE 


L’age moyen de nos malades est relativement élevé : 
61,7 ans, et pratiquement le méme pour les deux sexes. 
Notre chiffre, identique 4 celui cité par RAveEN, est plus 
élevé que celui de Witiis et de SHarp- BuLLocH et 
Haret (cf. tableau II). 


TABLEAU II 


AGE MOYEN DES CAS DE CANCER DE LA LANGUE 





Age moyen Hommes Femmes 
Watsss (959) 20-0 54 ans. 
SHARP, BULLOCH, 
HaRLET (1956) .... 53 ans. 
AMRIT Prac coro avereiar 6: 52.6 ans. 
Oe er 64,3 ans. 60,3 ans. 
LEDGE 623: 50470ans. 


Institut du Cancer 


de Louvain.. 61,7 ans. 61,5 ans. 62,5 ans. 


Le sexe masculin est, de loin, le plus atteint : 82 % 
de nos malades sont des hommes. Les chiffres cités 
par la littérature varient entre 80 et 90 % (cf. tableau 
III). 

Dans notre série, le malade le plus agé était un 
homme de 89 ans, le plus jeune une femme de 25 ans. 
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TABLEAU Ill 
REPARTITION DU CANCER DE LA LANGUE 
EN FONCTION DU SEXE 


(% @hommes atteints du cancer lingual.) 


eae 84 a 90 % 


Wiss (1053) ......... 





SHarRpP, BuLLOcH, HARLET (1956) .. 80 % 
OS a a ee ee 81,6 % 
Institut du Cancer de Louvain ... 82 % 
RUE Se oh aici i5.b hte S OTSdies Ske 98 % 
Of ee 82 % 
MME OE 56 AG Mivinin nou ere BOs Re 88 % 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


Au niveau de la portion horizontale, pratiquement, 
tous nos cas sont des épith¢liomas du type spinocellu- 
laire. Nous avons relevé un cas de tumeur mixte 
non compris dans ce travail et un cas d’adéno-carci- 
nome. Dans la littérature, nous relevons des chiffres 
semblables : Lepiie a relevé 631 cas d’épithéliomas 
spinocellulaires sur 639 cas d’épithéliomes, CarREGA 
obtient 81% d’épithéliomas spinocellulaires et 9 % 
@épithéliomas baso-cellulaires. 

Certains auteurs ont signalé des épithéliomas indif- 
férenciés et des sarcomes : rhabdomyosarcomes, fibro- 
sarcomes, des lymphosarcomes ct des réticulosarcomes, 
ces deux derniers principalement au niveau de la base 
de la langue. 

Ce fibrosarcome est trés rare, il est souvent situé 
sous la muqueuse linguale. Quelques auteurs ont 
signalé son apparition aprés guérison d’un épithélioma 
traité par des radiations [4, 5, 6 

Un certain nombre de tumeurs bénignes, plutdét 
rares, ont été décrites, tels que 6 cas de rhabdo- 
myome [8 


EVOLUTION CLINIQUE 


La plupart des malades (55 a 66 %) consultent entre 
un et six mois aprés le premier symptome de leur 
affection. 


SYMPTOMATOLOGIE 


La symptomatologie subjective, au début, est mal- 
heureusement presque nulle. En général, le malade 
se souvient avoir senti une « géne » dans la bouche. 
La dysphagie est le premier symptOme dans 1 cas sur 
3 des tumeurs de la base linguale. Pour le cancer des 
2/3 antérieurs, cest souvent le stomatologue qui 
remarque l’existence de la lésion. La douleur, surve- 
nant tardivement, est le signe d’envahissement d’or- 
ganes voisins, de compressions ou d irritations des 
filets nerveux. Cette irritation est souvent la consé- 
quence d’infection secondaire de la tumeur. Les 
hémorragies, la dysphagie, la « fotor ex ore », 
Votalgie réflexe ne se rencontrent que chez des cas 
avancés. A ce stade, le cancer de la langue est souvent 
trés douloureux, la douleur pouvant devenir intolé- 
rable. 

Le symptome objectif le plus précoce de dégéné- 
rescence est Vinduration d’une petite leucoplasie a 
caractére nettement papillaire. Nous conseillons d’ana- 
lyser, par prélévement d’un fragment, toute lésion 
suspecte persistant deux ou trois semaines malgré un 
traitement banal. 

A la période d’état, les tumeurs peuvent étre du 
type exophytique ou infiltrant. Un cancer lingual est 
quasi toujours ulcéré, méme au stade débutant. Dans 


originaux 


20 % des cas, le premier symptome de l’affection est 
Vapparition d’un ganglion métastatique [1 L’évolu- 
tion clinique est rapide, le cancer de la langue est 
plus agressif que ses voisins, le cancer de la lévre par 
exemple. Plusieurs auteurs ont insisté sur ce fait sans 
Vexpliquer. Cette malignité est caractérisée par le fait 
que nos malades présentaient des adénopathies lors 
de leur admission dans le service. Le tableau IV donne 
quelques chiffres mentionnés dans la littérature con- 
cernant le nombre de métastases ganglionnaires pré- 
sentes lors du premier examen du malade. WILLIs 
signale des adénopathies chez 40 a 55 % des malades 
lors de leur premier traitement, ainsi que l’apparition 
ultérieure des ganglions chez 10 a 25 % des malades; 
50 a 80 % des malades présenteraient des adénopathies 
au cours de l’évolution de leur maladie. 

Il appert ainsi que, sans qu’on puisse Il’expliquer, 
les tumeurs de la langue ont un comportement cli- 
nique assez malin, se caractérisant par Vapparition 
précoce de ganglions métastatiques. Signalons par 
ailleurs que nous avons observé, au stade terminal, 
des métastases pulmonaires et vertébrales dans notre 
série de cas. 


TABLEAU IV 


% DES MALADES AVEC GANGLIONS METASTATIQUES 
LORS DU PREMIER EXAMEN 


WWEEEES: 5S sdk s 40-55 %. 

CARREGA ...... 80 %. 

ZUPPINGER ..... 55 % homolatéral. 45 % bilatéral. 
DUCUING....... 52 % homolatéral. 41 % bilatéral. 
iG. movesy .... 83%. 

BERVEN ....... 60 %. 

UMDEDED 55 ioe ye cosas 63,8 %. 


RGMUUNEEIG <i caceie veisr aie 68,8 %. 


LOCALISATION 


Sur 340 cas, 53 étaient localisés au niveau de la base 
linguale. Le tableau V nous donne la répartition du 
nombre de tumeurs au niveau de la base et de la por- 
tion horizontale. Signalons que nos cas de base lin- 
guale se présentent en général a notre consultation a 
un stade plus avancé. Le plus grand nombre de nos 
cas sont a ranger parmi les stades les plus avancés. 

Sur un total de 37 cas débutants, 2 seulement étaient 
de la base; par contre, on trouve un grand nombre de 
cas de cancer de la base parmi les cas avancés (T3-T4). 

Les chiffres de Carrecsa, BAUD, PIERQUIN montrent 
également un plus grand pourcentage de tumeurs de 
la base de la langue parmi leurs cas avancés (1, 2, 


10, 11 


TABLEAU V 


REPARTITION DES TUMEURS DE LA LANGUE 


», “ti ‘s jte 
a Base Plancher Por 
CAMBEGA ......- 32% 30% 20% 18% 
LE een + 70 + 30% 
Jo 57% 43% 
SHARP .. 5.050% 90% 10% 
LT re + 70 + 30% 


Pour apprécier l’étendue des tumeurs de la_ base 
linguale, la pharyngoscopie ne suffit pas; il est indis- 
pensable de pratiquer une radiographie de la région 
en incidence de profil. On est quelquefois surpris de 
noter un creusement considérable d’une lésion qui, 
a la pharyngoscopie, semblait superficielle ou peu 
ulcérée. Cet examen radiographique est indispensable, 
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aussi bien pour apprécier le degré d’envahissement 
du cancer et, de ce fait, en déterminer le pronostic, 
que pour établir un schéma correct du traitement. La 
yariété térébrante de tumeur de la base linguale a un 
pronostic trés sombre; tous les cliniciens avertis ont 
noté ce fait depuis de nombreuses années, et le carac- 
tere particuli¢rement grave de ce type de tumeur se 
refléte dans les chiffres de survie aprés les traitements 
les mieux conduits (BACLESSE). 


MATERIEL 


Dans notre série de cas, nous avons inclus 340 cas, 
tous avec biopsie positive, traités a lVInstitut du 
Cancer de Louvain, avec un recul de minimum cing ans. 

Ce matériel a été classé en adoptant le systéme 
T.N.M., nomenclature préconisée par les Commissions 
de Union internationale contre le Cancer et les Con- 
grés internationaux de Radiologie (1.C.P.R.). Cette 
classification comprend 4 stades, basés a la fois sur 
analyse de la tumeur primitive (T), de Vaire gan- 
glionnaire (N) et de la présence ou de Vabsence de 
métastases & distance (M). 


B) N caractérise V’état du ganglion. 
Na correspond a une région ganglionnaire ow il 
} § pang 
n’y a pas de ganglion cliniquement décelable. 
Nb correspond a une région ot Von note la pré- 
sence de ganglions mobiles. 
Ne correspond a la présence de ganglions fixés 
aux tissus avoisinants. 

N est une appréciation clinique du ganglion; le sym- 
bole + ou — indique le résultat d’un examen anatomo- 
pathologique éventuel. 

C) M désigne la présence de métastases a distance. 

La combinaison des symboles T et N donne le Stade 
de la tumeur. 

Voici & quoi correspondent les divers stades : 

Stade I | 
Stade II : T 
I 

| 





Stade III: T1, T2 T3 Ne, T3 Na, T3 Nb. 
Stade IV : T1-T4M, T4Na, T4Nb, T4 Ne. 

Le tableau VI indique la répartition de notre maté- 
riel en stades, classés selon le systeme T, N, M. 

Le seul inconvénient de ce systéme de classification 
réside dans le fait qu’on n’y tient pas compte de l’évo- 
lution différente des tumeurs selon leur type exophy- 


TABLEAU VI 


REPARTITION DE NOS CAS 















- 
| Stade | I TT | 
‘ es 
|| Groupe Z. Z | | 
ed | 
(as | 
| | 
Nombre de cas.... | 30 | 93 5 55 | 
ra as |) ee 

| 

|| Nombre par stade. 123 60 | 





EN GROUPES ET EN STADES 


| | 
Ill IV | Récidives 


T4ANe 








CLASSIFICATION 


Pour la langue, nous classons les tumeurs primi- 
tives en 4 groupes : 


A) T1: petite tumeur strictement localisée A son 
endroit dorigine; tumeur de forme réguliére, 
souvent ulcérée, ne dépassant pas 1 cm de dia- 
métre. 

T2: tumeur plus grande, mais strictement loca- 
lisée A la langue, sans envahissement des 
organes avoisinants, tels que les piliers de 
Vamygdale, le plancher buccal, la gencive. 

T3 : tumeur envahissant les organes avoisinants, 
méme si cet envahissement est minime com- 
paré aux dimensions de la tumeur. Cette 
tumeur peut étre de dimensions beaucoup plus 
restreintes qu’une tumeur du groupe T2. 

T4: tumeur envahissant largement les tissus 
avoisinants, fixant complétement la langue. 

Cette classification est done basée plus sur l’en- 

vahissement tumoral que sur les dimensions ou le 
Volume de la masse. Une petite tumeur de la base, 
infiltrant un des piliers de l’amygdale, est classée T3, 
alors qu'une vaste tumeur exophytique limitée a la 
partie horizontale de la langue est classée T2. 


Total : 323 classés; 17 non classés. 





tique ou infiltrant; il faudrait, 4 notre avis, les classer 
dans des groupes différents, certainement en ce qui 
concerne les tumeurs de la base de la langue. Etant 
donné le nombre restreint de cas dans notre matériel, 
et Vabsence de documents radiologiques pour les 
anciens cas, nous n’avons pas introduit cette division 
des cas de tumeurs de la base linguale dans ce travail. 

Le tableau VII nous donne V’incidence des ganglions 
en fonction de extension de la tumeur. 


TABLEAU VII 


INCIDENCE DES METASTASES 
EN FONCTION DE L’EXTENSION DE LA TUMEUR PRIMITIVE 








J 





] Cas sans Présence de métastases Total 
|| Extension N || metastases | 
| z Nomb. lors de | 
1] einer de | l'admission Mobiles Fixées | 
|| primitive | #S | a cae Nb. | 
| || Nb. Nb. Nb. | 
|- 
|} 1 37 || 30 | 81]/ 5 | 13,5] 2] 5,5| 7/ 19]| 
T2 165 93 | 56 || 55 | 33 Yel A 72 44 4) 
| 13 68 |} 21. 30)| 30 44,5 17 25,5) 47 | 70 || 
I] r4 7 0 0 4 (57) 3 (43) | 7 100 | 
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Ce tableau nous indique que le nombre de méta- 
stases croit rapidement avec le degré d’envahissement 
de la lésion primitive. C’est ainsi que les tumeurs du 
groupe T4 avaient toutes des métastases ganglionnaires 
lors de leur premiére admission, alors que les tumeurs 
T1 ne présentent que 19 % de métastases. Nous ver- 
rons plus loin que le probleme majeur du traitement 
du cancer de la langue est constitué par le traitement 
des adénopathies cervicales. Ce tableau nous montre 
qu'il faudrait faire un grand effort pour poser plus 
souvent le diagnostic de cancer de la langue au degré 
d’envahissement T1. Ceci permettrait d’améliorer nota- 
blement les résultats du traitement. 


TRAITEMENT 


TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE. I] faut toujours con- 
seiller extraction de chicots dentaires. I] faut traiter 
les leucoplasies soit par électrocoagulation, soit par 
curiethérapie & dose modérée. Il va de soi que la 
syphilis doit étre soignée. I] faudrait aussi ne pas 
fumer. En ce faisant, nous croyons qu’on éviterait un 
certain nombre de tumeurs buccales. 


Le traitement du cancer de 
le trai- 


TRAITEMENT CURATIF. 
la langue est 4 envisager sous deux aspects : 
tement de la tumeur primitive et celui des adéno- 
pathies. 


A) La tumeur primitive. — Le traitement de la 
tumeur primitive différe selon sa localisation. 

Au niveau de la portion horizontale de la langue, 
le traitement doit étre une association de curiethérapie 
et dirradiation externe. D’autres types de traitement 
ont été préconisés. L’électrocoagulation pourrait étre 
appliquée pour une petite lésion au stade débutant; 
mais, méme pour de petites tumeurs, elle doit étre 
large et a Vinconvénient d’étre mutilante. 

Certains auteurs ont préconisé comme traitement 
une association de Vélectrocoagulation de la tumeur 
primitive avec la curiethérapie interstitielle de la 
tumeur pratiquée en un unique temps opératoire. Si 
la curiethérapie est correctement appliquée, nous ne 
voyons pas l’avantage qu’il y a d’y associer un traite- 
ment mutilant, qui expose le malade a des complica- 
tions telles que surinfection ou hémorragies. Pour 
nous, l’électrocoagulation est le traitement de choix des 
lésions précancéreuses, principalement de la_ leuco- 
plasie. 

La chirurgie seule a été conseillée, sous forme de 
résection cunéiforme, pour de petites lésions de la 
pointe. Associé a une irradiation externe, ce schéma 
est parfait du point de vue théorique; en pratique, 
nous avons bien souvent vu des récidives de malades 
traités ailleurs selon ce schéma, alors qu’avec notre 
technique, décrite ci-aprés, la récidive locale in situ 
peut étre qualifi¢e d’exceptionnelle. La « grande chi- 
rurgie », avec résection totale ou partielle du maxil- 
laire et de la langue, doit, a notre avis, étre proscrite. 
Les résultats du traitement sont décevants : linterven- 
tion est mutilante, les complications sont fréquentes, 
la parole et la déglutition sont pénibles. Pour nous, la 
chirurgie a sa place dans le traitement des adéno- 
pathies et, en temps que chirurgie réparatrice, dans 
le traitement des complications tardives éventuelles 
de la curiethérapie. 

Nos malades sont traités par une association curie- 
thérapie-irradiation externe. La curiethérapie clas- 
sique ¢tant pratiquée au moyen d’aiguilles de radium; 
actuellement, nous utilisons bien souvent des grains 
d’or radio-actif. Ce traitement, qui est moins pénible 
pour le malade, nous assure des résultats immédiats 
excellents, mais son utilisation ne peut étre généra- 
lisée du fait de son cout élevé. 

La curiethérapie au radium, pour étre efficace, doit 


Memoires 


originaux 


se faire & l’aide d’un nombre élevé d’aiguilles (15 a4 40) 
restant en place pendant un temps relativement court 
de deux et demi a quatre jours. Nous utilisons des 
aiguilles de 27 mm de longueur, chargées d’un milli- 
gramme de radium, filtré par 0,5 mm de platine. Le 
foyer actif mesure 15 mm. Ces aiguilles sont réparties 
le plus homogénement possible dans la tumeur. La 
région aiguillée doit déborder la limite visible de la 
tumeur de un centimétre au moins dans toutes les 
directions. Les aiguilles sont enfoncées perpendiculai- 
rement par rapport a la surface de la muqueuse, a 
1 cm environ lune de l’autre. Chaque aiguille est 
suturée individuellement par un neoeud lache a la 
muqueuse. 

Pendant la durée de Jlaiguillage, le malade est 
nourri par sonde gastrique. Il faut surveiller étroite- 
ment les malades du point de vue pulmonaire: la 
broncho-pneumonie survenant par fausse déglutition 
est une complication qu'il faut redouter. Ces complica- 
tions sont moins fréquentes aprés implantation de 
grains d’or radio-actif. Ce traitement est nettement 
moins pénible pour le malade que la curiethérapie 
classique. Les résultats immédiats de ce traitement 
sont aussi bons; le recul de nos premiers cas traités 
nest que de quatre années. Le calcul du nombre de 
grains et leur charge a fait Vobjet d’un travail qui 
constitue la base physique de cette méthode de trai- 
tement particuliérement intéressante. Malheureuse- 
ment, le prix élevé de ces grains est Vinconvénient 
majeur de ce type de traitement. 

La dose délivrée dans la tumeur par la curiethérapie 
est de Vordre de 3500 & 7000 r; le calcul s’effectue 
d’aprés les données des tables de QuimBy et de Part- 
TERSON. 

Ce temps de curiethérapie est précédé et suivi de 
télécuriethérapie effectucée a travers deux portes d’en- 
trée de 8,5 < 8,5 cm. La dose-peau totale administrée 
sur chaque champ est de Vordre de 2500 a 3000 r, 
La dose-tumeur totale administrée ainsi en 5 a 
8 semaines, par la curiethérapie et la télécuriethérapie, 
est de Vordre de 6000 & 8000 r tumeur. 

Ce traitement assure la stérilisation de 90 a 95 % 
des tumeurs traitées selon notre technique. Aussi, 
n’est-ce pas la stérilisation de la tumeur primitive qui 
constitue le probléme du traitement du cancer de la 
langue, mais bien le traitement des adénopathies 
métastatiques. 

Les tumeurs de la base de langue sont également 
traitées par une association curiethérapie-télécurie- 
thérapie. Nous avons actuellement abandonné le 
traitement de ces tumeurs par aiguillage. Dans le 
passé, nous implantions la région envahie de 6 a 
25 aiguilles longues de 44 mm _ et chargées de 
2 mg de radium-cléments. Cette intervention entraine 
fréquemment des complications, telles que broncho- 
pneumonies ou oedéme de l’oropharynx, et les résultats 
sont décevants. 

C’est surtout pour le traitement de ces_ localisa- 
tions que Vimplantation de grains d’or radio-actifs 
s'est révélée particuliérement intéressante. Aprés repé- 
rage soigneux de la lésion, les grains sont introduits, 
sous controle de scopie avec amplificateur de brillance 
ou, mieux encore, en suivant le trajet de laiguille de 
ponction sur Vécran dun appareil de télévision en 
circuit fermé. Comme porte d’entrée, nous utilisons, 
d@une part, la voie buccale, et, d’autre part, la voie 
transcutanée. Une longue aiguille courbée est enfoncée 
a travers la portion horizontale de la langue dans la 
portion verticale. Par voie transcutanée, un certain 
nombre de grains sont introduits au travers de la 
peau de la région hyoidienne dans la_ base de la 
langue. En pratiquant un controle de scopie dans deux 
plans perpendiculaires, on peut obtenir une répartl- 
tion spatiale homogéne des grains. Pour une tumeur 
de volume moyen, nous utilisons 45 grains chargés 
de 3 a 5 mC/grain, qui sont parfaitement tolérés par 
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le malade et qui restent en place indéfiniment. L’irra- 
diation externe est appliquée par 4 portes d’entrée de 
8x5 em, deux homo- et deux hétérolatérales. 

La dose par champ de télécuriethérapie est de 2 000 
4 2500 r. Quelquefois, pour des tumeurs particulié- 
rement résistantes, ce traitement est complété par 
irradiation a travers de multiples petits champs 
dirigés centrés sur la tumeur résiduelle. 

Les résultats de ce traitement sont encourageants. 
Cest ainsi que 3 des 5 malades traités pour des 
tumeurs de la base linguale par application de grains 
dor sont en vie aprés 3 ans de recul. Ces résultats sont 
meilleurs que ceux de la curiethérapie classique : il 
faudra cependant encore attendre quelques années 
avant de pouvoir présenter des chiffres significatifs 
de survie. Toutefois, méme si la survie ne devait pas 
étre améliorée -— tout indique qu’elle le sera — nous 
continuerions a préconiser vivement ce type de trai- 
tement, qui est bien mieux supporté par le malade et 
qui assure un traitement plus homogéne et plus 
intense de la tumeur primitive. Nous espérons, grace 
a cette méthode, réduire le taux d’échecs de stérilisa- 
tion de la tumeur primitive, taux qui, pour les 
tumeurs de la base de langue, est encore trop élevé. 


B) Le traitement des adénopathies. — A notre avis, 
le probleme majeur que pose le cancer de la langue 
est celui du traitement adéquat des aires ganglion- 
naires drainant la tumeur primitive. 

Nous avons vu, a la lumiére du tableau IV, que le 
nombre de malades atteints de ganglions métasta- 
tiques lors de la premiére consultation est de l’ordre 
de 50 & 60 % (chiffres extrémes : 40-83 %). 

Le tableau VIT nous montre que le nombre de méta- 
stases va croissant avec l’extension de la tumeur pri- 
mitive. 

Le tableau VIII montre, en outre, qu’aprés le trai- 
tement de la tumeur primitive un certain nombre de 
métastases apparaissent aprés un temps de _ latence 
de quelques mois, voire de plusieurs années. 

Cest ainsi qu’un nombre impressionnant de malades 
présentent des ganglions lors de leur admission, ou 
dans les mois qui suivent le traitement de la tumeur 
primitive. Par ailleurs, les récidives locales aprés 
traitement sont moins fréquentes, et lon peut ainsi 
affirmer que la majorité des échecs du traitement du 
cancer de la langue sont dus 4 la fréquence des gan- 
glions métastatiques. De 1a Vintérét de la recherche 
Wun traitement adéquat des métastases ganglion- 
naires, 

Ce probleme n’est pas simple : en effet, étant donné 
le risque élevé de voir apparaitre ultérieurement des 
adénopathies méme aprés disparition de la tumeur 
primitive, faut-il pour les cas du type Na envisager 
in traitement préventif ? Si oui, ce traitement doit-il 
ttre radiologique ou chirurgical ? 

Faut-il envisager un évidement chirurgical « de 
principe », c’est-a-dire, systématiquement a titre pro- 
phylactique, des régions ganglionnaires drainant tout 
cancer de la langue ? Dans notre service, nous soumet- 
tons nos cas Na a un traitement radiologique. Nous 
avons par ailleurs soumis plusieurs malades, appar- 
tenant au groupe Na, aprés irradiation préopératoire, 
4 un curage ganglionnaire de principe. La survie 
de ce groupe n’est pas meilleure que celle d’un 
sroupe traité par irradiation seule des régions cer- 
Vicales, A notre avis, un évidement chirurgical de 
principe ne protége pas le malade contre une éven- 
tuelle adénopathie métastatique apparaissant dans la 
region opérée. En effet, parmi des malades du groupe 
Xb, traités par évidement ganglionnaire, un nombre 
portant récidivent quand méme aprés traitement 
chirurgical, 


_ 
Cest pourquoi, désormais, nos cas Na sont soumis 
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systématiquement A une irradiation de la région cer- 
vicale homo et hétérolatérale, et ce au cours du trai- 
tement de la tumeur primitive. Cette irradiation est 
effectuée par un appareil de curiethérapie de 15 g de 
radium. Une dose totale, de Vordre de 2500 r, est 
administrée & chaque région cervicale. 

Aprés ce traitement, nous suivons ces malades 
chaque mois a notre consultation afin de déceler le 
plus t6t possible Vapparition d’une métastase éven- 
tuelle. Dans ce cas, le malade est traité comme les cas 
de la catégorie Nb. 

Les ganglions mobiles (Nb) sont soumis a un traite- 
ment combiné radiochirurgical. I] comprend_ trois, 
voire quatre temps: Virradiation préopératoire, Vin- 
tervention chirurgicale proprement dite avec irradia- 


TABLEAU VIII 


FREQUENCE D’APPARITION DE METASTASES GANGLIONNAIRES 
APRES LE TRAITEMENT DE LA TUMEUR PRIMITIVE 





{ 
| Nombre } 
HI 
| Stade I. | | 
Re tee prs ne Byers Lad Vote 5 10/30 | 33 | 
He taee Phe ec eey ssc seat wae: casa Seunie Gee 26/75 35 
| | 
| LO Ae 36/105 34 
}] \} 
i = 
| Stade II. 
| Pa et PB Scent A aaa Baden 3/5 60 } 
[RRR as AO ae era eae ee 28/44 64 | 
DORI Ree asec Maiane iad 31/49 63 
Stade III. | 
CD areca crt a ek ie ds 6/6 100 | 
| Ts Na SUEVIA A ok Ree Rokk enone eaten: © 5/8 62 i 
Roe rere ere 11/12 92 
| MGM Ata us hai oced nea ets Oe 
|| 
1} } 


1] 
PP OMGLD Sle Mra via ast Boeke 22/26 85 | 


Stade IV. || 
Survie insuffisante. 


Ness T:Ne et les cas du Stade IV ; leur survie 
est insuffisante pour avancer des chiffres valables. 


eee — ol 


tion préopératoire et, éventuellement, Virradiation 
postopératoire. Au cours de Virradiation préopératoire, 
nous administrons au niveau de chaque région atteinte 
une dose de 1200 & 1500 r peau. L’intervention chi- 
rurgicale consiste en une exérése en bloc de toute la 
chaine ganglionnaire malade. Au cours de Vinterven- 
tion, des grains d’or sont implantés dans le lit des 
ganglions enlevés ainsi que dans les tissus avoisi- 
nants. La cicatrisation obtenue, le traitement est éven- 
tuellement complété par une irradiation par télécurie- 
thérapie dont la dose varie en fonction de chaque cas 
particulier. 

L’évidement cervical peut étre uni ou bilatéral. Dans 
cette derniére éventualité, il est préférable de prati- 
quer les deux interventions 4 10 ou 15 jours d’inter- 
valle. On peut cependant pratiquer le double évide- 
ment en une séance opératoire. Toutefois, les risques 
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RESULTATS DE 
CANCERS DE LA 


TABLEAU IX. 


DES CAS DE LANGI 


Memoires originaux 


TRAITEMENT 


TRAITES A WINSTITUT DU CANCER DE LOUVAIN 


Nombre 


le ca 
Nombre pete 
de cas au min. 
5 ans 
i. CAS PRIMITIFS 


a) Portion antérieure: 


Stade I. 





Pe ewan RéNe 30 29 
SeeRR. bcos s oksu cw eee 84 72 
LC rea 114 101 

Stade II. 
r, Nb Vor ey See ee 5 5 
Pee Mixon ngs ts 43 40 
OL, Mere ae 45 45 

Stade III. 
SL eee ae arene 2 2 
Pg ct chee aa Se 8 8 
SS ag wks wis GaSe e & 10 9 
‘RR oe ee 21 18 
3 Nb pw LA ace eee ae 22 20 
RNP ek wes 63 BY 
Stade IV. 7 6 
Total stadelalyv. 232 209 
Bn IE Se ee ee 36 


b) Base 


Total des cas port. ant. 


NEE as bane oak 245 

II RECIDIVES 
RGRROEAE 5 65k oe ss 20 29 
TN A err 26 25 
| ee 46 44 


TABLEAU 


Auteurs 


WINDEYER ....... 21,3 % 29,6 
OS RP ene 26 % 27 
ORD Ae hss bs sis x | 
1, ares een ee -- 
WASSERBURGER .. 32 
co: eee 35% 
be. CADE. «240025 
Institut du Cancer | 

de Louvain ...| 26 % 30,1 


ous cas | 2/3 ant. 





Cas guéris 
apres 5 ans 


Nb. 


| 


t 


65,5 | 


36 


44,5 || 


30,1 || 
i} 


36,8 


20,4 


3 post. 


8,5 


opératoires sont plus grands et les suites de l’inter- 
vention sont plus pénibles pour le malade. 

Les cas Ne ont été traités précédemment par un 
traitement radiologique : irradiation externe, et bien 
souvent un aiguillage au radium des masses ceryi- 
cales. Si ce traitement a un résultat immédiat relati- 
vement bon, la survie aprés cing ans est infime. 
Actuellement, nous soumettons les malades de notre 
service A un traitement plus actif, si du moins la 
tumeur primitive a pu étre traitée avec succés : irra- 
diation préopératoire, exérése totale ou partielle des 
ganglions avec mise en place peropératoire des grains 


dor radio-actifs dans la région évidée ou dans les 
masses résiduelles. Si Vexérése des masses s’avére 


impossible, nous implantons la masse 4 ciel ouvert de 
grains d’or radio-actifs. Nous espérons, par un tel 
traitement, améliorer la survie de cette catégorie de 
cas. 

Les résultats du traitement de nos propres cas sont 
consignés dans le tableau IX. 

Dans le tableau X, nous comparons résultats 
avec ceux de quelques auteurs ¢trangers. Le tableau XI 
montre la survie des cas de tumeurs de la base de 
la langue. 

La meilleure survie s’obtient, certes, pour les cas du 
stade I, T1 Na: 65,5 % des malades survivent aprés cing 
ans. Au stade T2Na, la survie tombe a4 36 %, soit 
quasi la moitié du taux de survie du groupe précédent, 
et, au stade T3 Na, la survie n’est plus que de 16%. 
La survie diminue rapidement en fonction de Il’exten- 
sion de la tumeur primitive. 

D’autre part, la survie diminue rapidement en fonc- 
tion de la présence d’adénopathies et de leur degré de 
fixation. Sans adénopathie, la survie est de 40%; en 
présence d’adénopathies mobiles ou fixées, lors de leur 
premiére consultation, le pourcentage de survie des 
malades tombe respectivement 4a 22,5 et 5% aprés 
cing ans. 

La localisation de la tumeur primitive est impor- 
tante au point de vue du pronostic. Les cas localisés 
au niveau de la base de la langue ont un_ pronostic 
nettement moins bon. Le type clinique et radiologique 
de ces cas constitue lui aussi un indice important de 
pronostic comme l’admettent tous les classiques. Ba- 
CLESSE (tableau XI) montre Vimportance du type cli- 
nique dans ses propres séries. 

Pour établir le pronostic d’une tumeur linguale, il 
faut tenir compte a la fois de l’extension de la tumeur 
primitive, de sa localisation, de son type clinique et 
de la présence éventuelle d’adénopathies. 

La survie diminue tellement rapidement en fonction 


nos 


SURVIE APRES 5 ANS 


46 
41 


52 


44 


En fonction 








Stades des adénopathies 
= Sans | s 
TT Wi | I\ | enna. | Gangl. 
| 
| 
44,2 |Mob. 12% 
| Fixes 20% 
| 30 17 
22 8 6 (2/3 ant.) | 
7 i 6 2,7 (base) | 
42 | 5,4 | 1,25 
| 333 9,2 
97 | 10 |O(ant.)| 40 | Mob. 21,5 
| Fixes 5 


| Total: 18 
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de ces éléments que l’on ne pourrait suffisamment 
insister sur la nécessité de poser le diagnostic de 
cancer de la langue a un stade précoce. De plus, il est 
impérieux de soumettre 4’ un examen rigoureux et 
systématique les malades du groupe Na, chaque mois, 
en vue de déceler et de traiter le plus t6t possible 
déventuelles adénopathies métastatiques. 

Nous avons également traité un certain nombre de 
récidives aprés un traitement subi ailleurs. Ces ma- 
lades ont été soumis au méme traitement que ceux 
porteurs de tumeurs primitives, selon les méthodes 
que nous venons de décrire. La survie du groupe des 
malades ayant été traités par chirurgie seule est nette- 
ment supérieure 4 la survie des malades traités précé- 
demment par irradiation (tableau IX). 


TABLEAU XI 


SURVIE 5 ANS DES TUMEURS DE LA BASE DE LA LANGUE 


PRURMBNTID © Gee cds rm ors isacnis Suse's es 8% 
EMMI 8. ica. sors news 8 2d paeiaye he 5% 
(Ee re rr 10 % 
Institut du Cancer de Louvain .. 8,5 % 
RS Raa eee Aerie Rare 12 % 
DUCUING ye aes eee See 5 % 
WWARSERBUBRGER ©... 55 660 sion wes 6,3 % 
BACLESSE : 
— variété bourgeonnante .. 45 % 
- variété ulecéro-bourg. .... 16,5 
- variété infiltrante (survie 
pratiquement 
nulle). 
varieté creusante ....... 0% 


Il faut signaler toutefois que le groupe « récidives 
chirurgicales » comprend un certain nombre de cas 
relativement bénins, tels que de petites récidives sur- 
venant aprés électrocoagulation de leucoplasies dégé- 
nérées en épithéliome. Par contre, le traitement des 
récidives radiologiques est décevant, ce sont générale- 
ment des cas avancés, rendus radiorésistants par leur 
traitement antérieur. Si le pronostic des récidives 
radiologiques est particuliérement sombre, celui des 
récidives chirurgicales ne Vest pas nécessairement. 


COMPLICATIONS DU TRAITEMENT 


Parmi les complications de la curiethérapie, il faut 
redouter la broncho-pneumonie. Avant Vére des anti- 
biotiques, nous avons perdu plusieurs malades de 
pheumonie survenant aprés fausse déglutition. Actuel- 
lement, les antibiotiques permettent trés généralement 
de venir & bout de cette complication éventuelle. 

La radio-épithélite survient vers le dixiéme jour et 
dure de un & deux mois. Avec les doses que nous pré- 
conisons, elle atteint toujours le 2° degré. Elle est pra- 
tiquement indolore, sauf si elle est infectée. 

La nécrose tardive du maxillaire survient quelque- 
fois. Cette nécrose est bien souvent déclenchée par un 
foyer d’ostéite survenant sur base de caries dentaires. 
Cest la raison pour laquelle nous ne traitons plus nos 
malades par curiethérapie avant d’avoir procédé a 
extraction des dents malades, et de traiter les dents 
de ’hémimaxillaire correspondant a la tumeur. 

Cette complication survient plus fréquemment chez 
des malades qui doivent subir deux traitements curie- 
thérapiques consécutifs. 

En cas de perte de substance importante, un traite- 
Ment par chirurgie réparatrice est vivement a con- 
seiller. Dans un premier temps, les tissus nécrosés 
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sont éliminés. Peu aprés, les tissus mous sont recons- 
titués a partir de greffes tubulaires prélevées a dis- 
tance. Nous ne pratiquons pas de greffe osseuse, la 
région ayant été irradiée, les tissus scléreux et mal 
vascularisés de la région ne permettent généralement 
pas la survie du greffon osseux. 


CONCLUSIONS ET RESUME 


1° Les auteurs analysent les 340 cas de cancers de la 
langue traités a l’Institut du Cancer de Louvain, Au 
point de vue étiologique, la syphilis semble bien favo- 
riser l’éclosion de ce cancer, et la leucoplasie constituer 
un état précancéreux. 

2° La classification TNM est adaptée au cancer de 
la langue. 

3° Le meilleur type de traitement de l’épithélioma 
de la portion mobile de la langue consiste en une asso- 
ciation curiethérapie-télécuriethérapie. 

4° Les résultats du traitement des cancers de la base 
de langue sont décevants : implantation de grains d’or 
radio-actif, combinée a la télécuriethérapie externe, est 
jusqu’a présent le traitement donnant les meilleurs 
résultats. 

5° Le probleme majeur posé par le cancer de la 
langue est le traitement adéquat des adénopathies. 

Les cas Na sont traités uniquement par irradiation 
externe, les ganglions Nb sont soumis a un traitement 
combiné radiochirurgical, de méme que les cas Ne. 

6° La survie aprés cing ans des cas traités est 
présentée. 
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FAITS CLINIQUES 


L’ETUDE RADIOLOGIQUE DES GROS REINS LEUCOSIQUES 


Par J. MICHEL (Tours). 


Les infiltrations rénales au cours des leucoses ont 
été décrites pour la premiére fois, peu de temps aprés 
létude principale de la maladie, par VircHOW au 
milieu du siécle dernier. Elles sont relativement fré- 
quentes si l’on se base sur les constatations anato- 
miques. Une statistique post mortem de STERNBY donne 
le chiffre moyen de 65,7 %. Il devient infiniment plus 
rare de les déceler au cours de la maladie. D’autant 
plus que différents auteurs (BYRON, BEssE et Cowor- 
KERS par exemple) ont montré qu’il n’existait pas de 
parallélisme obligatoire entre Vaugmentation de la 
surface rénale et le degré de Vinfiltration leucosique. 
Enfin, la plupart des cas rapportés ont été étudiés a 
une période avancée de la maladie, en moyenne au 
cours du dernier mois. Et nous n’avons pas vu, a 
notre connaissance, de constatations radiologiques de 
la régression spectaculaire, mais malheureusement 
transitoire des surfaces rénales sous Vinfluence du 
traitement. 

L’intérét de Vobservation que nous présentons est 
done triple : 

1° Il s’agissait d’une fille aleucémique, ce qui est 
doublement rare. 

2° L’hypertrophie rénale a été un des premiers 
signes cliniques constatés. 

3° L’influence du traitement sur la surface rénale 
a pu étre suivie radiologiquement au cours des six 
mois d’évolution de la maladie. 


_ M... Me. entre dans le Service de Clinique médicale 
infantile du P" Desspuguois, le 6 mars 1959, a lage 
de 13 ans et demi. 

Sans antécédents personnels, elle était alitée depuis 
quinze jours pour affection aigué fébrile accompagnée 
dune arthralgie inflammatoire du genou droit avec 
impotence. 

A son entrée, l’état général est fort mauvais : paleur 
extréme, amaigrissement notable, anorexie presque 
totale et température A 39°. 

L’examen clinique est négatif, A l'exception de deux 
Masses trés volumineuses, irréguliéres, profondes, 
fermes, donnant le contact lombaire. C’est donc le dia- 
§nostic de reins polykystiques qui est d’abord envisagé 
et que l’on va essayer de confirmer en demandant un 
pheumorétropéritoine combiné a une U. I. V. Car les 
autres examens paracliniques sont peu évocateurs : 

Cuti-négative malgré un B. C. G. en 1958. 

Urée : 0,25 g; albumine : 0,15 g. 

G. R. : 3200000; G. B. : 2800; cytologie normale. 


Les clichés montrent un urogramme fonctionnel 
satisfaisant. Mais ’urogramme morphologique donne, 
agrandissement déduit, une longueur de 19,5 cm pour 
le rein gauche et de 16,5 cm pour le rein droit, la lar- 
geur étant respectivement de 10 et de 9,2 cm. 

Le pneumorétropéritoine rend bien compte des con- 
tours rénaux, tandis que les images pyélocalicielles 
montrent, des deux cotés : 

- un étirement considérable des calices; 

une désorientation de certains d’entre eux; 
une déformation des bassinets; 

- un refoulement trés important des uretéres en 
dedans, par des masses polaires inférieures qui 
arrivent presque & amputer la partie inférieure du 
bassinet gauche. 

La partie inférieure de l’arbre urinaire est normale. 
Les clichés ne montrent aucune autre anomalie digne 
d’étre rapportée. 

Radiographiquement, le diagnostic de reins poly- 
kystiques pourrait étre valable non sans discussion, 
bar : 

1° en regard de l’étirement des grands calices, les 
petits sont moins déformés que de coutume; 

2° la surrénale gauche parait légérement aug- 
mentée; 

3° la rate surtout est nettement augmentée bien 
qu’imperceptible cliniquement. 

Mais : 

Valtération de l’état général; 

Vanémie avec leucopénie; 

la vitesse de sédimentation trés élevée; 

la localisation initiale au genou, 
font orienter le diagnostic vers une maladie de sys- 
téme, un processus malin du type réticulose, réticulo- 
sarcome, Hodgkin, ou leucose 4 tumeurs. 

Le myélogramme n’apporte rien : moelle hyperpla- 
siadue simple avec quelques cellules myéloides de 
taille légérement anormale. 

On ne demandera ni intervention exploratrice, ni 
radiothérapie, en raison de la bilatéralité des lésions. 

L’aggravation de l’état général impose, a partir du 
18 mars, 4 transfusions de 300 g qui améliorent légé- 
rement l’anémie: 3780000 G. R., et, a partir du 
27 mars, 20 mg de cortisone par vingt-quatre heures. 
Dans les jours suivants, le résultat est spectaculaire. 
L’état général s’améliore et, surtout, les masses rénales 
fondent en cing jours. 

Un nouvel urogramme, pratiqué le 11 avril 1959, 
Vobjective : 

les dimensions rénales sont presque redevenues 
normales; 

— les calices sont & peine déformés, quelque peu 
étirés; 
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Fic. 1a. 


Fig. 1. Premier urogramme sous pneumorétro- 
péritoine avec coupes, montre Vagrandissement 
considérable des 2 surfaces rénales. 


mais, surtout, les bassinets ont repris leurs 
dimensions et leur souplesse; 

les uretéres ne sont plus refoulés vers la 
ligne médiane. 

Mais, le 5 mai, un clocher hypertensif a 20-15 
avec céphalées et ¢blouissements oblige 4 sus- 
pendre le traitement cortisonique. La tension 
devient normale, mais les masses rénales réap- 
paraissent aussi rapidement qu’elles avaient fondu. 

Par la suite, jusqu’éa son décés le 1°" octobre 
1959, on assistera & une alternance de poussées 
liées aux contingences de la thérapeutique hor- 
monale. L’urogramme du 23 juin montre a nou- 
veau un aspect identique a celui du 9 mars, 
quoique moins accusé. 

Pour ou contre la leucose cliniquement envi- 
sagée depuis longtemps, les myélogrammes 
n’apporteront pas de solutions précises. L’un 
d’eux, pratiqué le 8 septembre, sera franche- 
ment trompeur, montrant toutes les cellules 
groupées en amas de 10 a 15, a mitoses fré- 
quentes et de type paranormoblastique diffé- 
rant considérablement de la nappe uniforme 
des cellules leucosiques, et poussant vers l’éven- 
tualité d’un sympathoblastome battu en bréche 
par ailleurs. 

Mais le décés survenant le 1°" octobre dans un 
état anémique intense, examen anatomique 
donne la clef de ’énigme : 


Le rein droit pése......... 7 420 g. 
Le rein gauche pése..... ae 500 g. 
Le foie pése ......... ne 1500 g. 
Po eee ee . Bee ei 


La structure de tous ces organes, ainsi que 
celle des ganglions, est profondément infiltrée 
d’une multitude de cellules d’hémopathie maligne du 
groupe des leucoses aigués. 


Par la suite et depuis un an, nous avons rencontré 
2 autres infiltrations rénales leucosiques, chez un 





enfant et chez un adulte. Mais elles Vont été 
toujours au cours de leucoses connues, et jamais 
les déformations n’ont dépassé ni Vaspect ni 
importance de la figure 3 du 11 avril chez 
M... Me. 

Aussi, par ses caractéres particuliers, cette 
observation nous oblige a une revue de ces infi]- 
trations rénales au cours des leucoses. 

STERNBY de Lund, dans Acta Hematologica de 
1955, p. 355, rapporte 108 cas 68 hommes et 
40 femmes rencontrés en dix-sept ans, au 
cours de 9683 examens anatomiques et résumés 
dans le tableau suivant 





Type Garcons Filles 
|| Myéloide 40 20 || 
[DONS eee ae eee 23 7 
enronigne. .....5...... 17 13 
| Egmpnoide: ...06606. 5.4: 19 | 14 
UE SRR RR os 55> 5.48 +s 5 | 3 
| SSUAONUNTUE sss os ass | 14 | 11 
| A cellules de Stemm... | 8 5 
| Mégacaryocytaire ...... 1 
EMCIQBGAINES 5. cies es ous 1 
| = | = 
|| LOL Ee ne Eee wate 68 | 40 





La statistique est en accord avec celles de FORKNER 
(1938) et de Kirscupaum (1943), quant a la fréquence 
selon les différentes variétés leucosiques. 60 % seule- 


ment des leucoses s’accompagnent d’augmentation de 
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volume des reins. Et celle-ci n’est pas en concordance 
avec l’importance de linfiltration. 

Classant les infiltrations de 0 4 3 selon leur impor- 
tance, on trouve : 

















| 
| — Nombre Cas avec 
|} rinfiltration de cas agrandissement rénal 
i} ‘ 
|| ———— — 
| | 
0 37 | 16 43% || 
1 47 | 29 62 % 
2 12 |; 10 83 % 
| é 12 : 92 % 
| 


Et on observe que certains reins trés volumineux ne 
présentent aucune trace dinfiltration : 15 % des cas. 

L’étude de Byron et coll. porte sur 38 cas de leucose 
aigué 22 enfants et 16 adultes d’aprés des 
rentgenogrammes de routine sur lesquels la surface 
rénale a été mesurée, soit par la technique de MOELL 
(surface de ellipse = x X 1/2 longueur x 1/2 largeur), 
soit au planimétre. 

Ces mesures donnent une indication valable sur la 
taille et le poids des reins. Mais laugmentation de ces 


Fig. 2. Ce cliché montre les étirements 
et déformations pyélo-calicielles. 


dimensions mest pas paralléle au degré de l’infiltra- 
tion leucosique. Seuls paraissent assez constants pour 
ces auteurs : 

1° L’agrandissement plus marqué du rein gauche 








Fig. 3. — Cliché du 11 avril 1959, 
apres traitement hormonal. 


que du rein droit quels que soient lage et le sexe. 
2° La constatation de plus gros reins chez les 
garcons que chez les filles leucosiques. 
Enfin, dans toutes les publications consultées, 
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Fig. 4. 


nous n’avons rencontré qu’un seul cas d’agran- 
dissement rénal aussi important que celui de 
notre observation dans une forme aleucémique, 
mais il s’agissait d’un garcon. 
En conclusion, nous croyons pouvoir done dire 
que : 
1° Les infiltrations leucosiques rénales sont assez 
fréquentes : deux tiers des cas. 
2° L’augmentation de la surface rénale radiogra- 
phique traduit bien augmentation du volume et de 
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la masse rénale, mais ne traduit pas importance de 
V’infiltration leucosique. 

Certains auteurs pensent alors que soit la stase, soit 
peut-étre l’administration d’aminoptérine (ainsi que le 
fait semble le démontrer chez les animaux d’expé- 
rience), par inhibition de l’action de la xanthine oxy- 
dase sur l’hypoxanthine et la xanthine, seraient a 
lorigine de ces hypertrophies leucosiques non infil- 
tratives. 

3° Notre observation semble avoir mis en paralléle 
la diminution de cette hypertrophie et l’amélioration 
de la malade d’une part, son augmentation avec l’ag- 
gravation d’autre part. Nous ne pouvons que souhaiter, 
comme Lec et LIBERMANN, que des études plus poussées 
soient faites sur ce point qui semble d’un réel intérét. 


RESUME 


Bien que les infiltrations rénales soient assez fré- 
quentes au cours des leucoses aigués ou non, l’auteur 
rapporte une observation trés rare de leucose aleucé- 
mique, révélée par une infiltration rénale massive bila- 
térale avec hypertrophie rénale énorme qui a suivi 
fidélement sur les clichés les alternances évolutives 
de la maladie. 
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OSTEO-ARTHROPATHIE HEMOPHILIQUE 


Par J. DUBOST, E. DUBOST, J. M. PICARD et P. VOUTE (Paris). 


Les hémarthroses, chez les hémophiles, sont fré- 
quentes et importantes. Elles guérissent mais se 
répetent, et ’évolution se fait vers des lésions fixées. 
Le pronostic fonctionnel est souvent déplorable et pose 
un probléme social aigu. 

A Poccasion d’une courte observation clinique, nous 
nous proposons d’étudier les caractéres de Jl ostéo- 
arthropathie hémophilique. 


OBSERVATION. — M. V..., comptable, agé de 28 ans, 
est amené a Vhopital a la suite d’une chute banale de 
sa propre hauteur. I] est issu d’une famille d’hémo- 
philes et, depuis sa naissance, une succession d’inci- 
dents prouve qu’il est lui-méme taré, notamment 
plusieurs hémarthroses des genoux, au cours de 
ladolescence, ont nécessité une immobilisation plus 
ou moins prolongée. 

Lors de son admission, le genou gauche est déformé 
et volumineux. I] n’y a pas d’ecchymose. La palpation 
est trés douloureuse. La mobilisation s’avére impos- 
sible, car toute tentative éveille des douleurs intenses 
dans le tiers supérieur de la jambe. L’impotence fonc- 
tionnelle est absolue. A droite,.l’aspect du genou est a 
peu prés identique; l’articulation est grosse, presque 
globuleuse. La chaleur locale n’est pas augmentée. La 
palpation donne une sensation d’empatement. Les 
mouvements actifs et passifs sont possibles. Ils s’ac- 
compagnent d’une sensation de craquements bien 
connue du malade. Ils sont trés limités et lV’ankylose 
est invincible au-dela de ces limites. 

Le reste de l’examen est normal, en particulier 
Vétude des autres articulations. 

Le temps de saignement mesuré au lobule de Voreille 
est de trois minutes trente secondes. Le temps de 
coagulation en pipette dépasse une heure. Les examens 
de laboratoire précisent en outre que le temps de Quick 
est normal et qu’il existe un important déficit du 
facteur antihémophilique A. 

Les radiographies comparatives de face et de profil 
(fig. 1 et 2) des deux genoux expliquent immédiatement 
les douleurs et impotence fonctionnelle du malade : 
elles montrent du c6té gauche une fracture métaphy- 
saire tibiale transversale avec petit refend perpendi- 
culaire sur Vincidence transverse. Les déplacements 
des fragments sont insuffisants pour étre retenus. 

On est surtout frappé par l’existence d’une énorme 
opacité antéro-interne, d’aspect pseudo-tumoral, a 
topographie engainante, a travers laquelle on apercoit 
les contours osseux des genoux sous-jacents qui, & 
part la fracture, ont conservé une silhouette normale. 

Les lésions les plus importantes sont 4 gauche, ot 
sest constituée une véritable gangue qui fait plus ou 
moins corps avec le fémur et le tibia. Elle remonte 
assez haut en avant du fémur et atteint la partie 
inférieure de la diaphyse. En arriére, sa limite se 
superpose d’abord plus ou moins au bord postérieur 
du fémur qu’elle déborde au niveau des condyles. En 
bas, ses limites se perdent dans l’image de l’épiphyse 
tibiale. 

Cette gangue est de tonalité osseuse et présente une 
trabéculation parfaitement nette, au sein de laquelle 
les images rotuliennes sont difficilement identifiables. 
Par contre, sa relative transparence permet de voir 
que la forme générale des épiphyses fémorale et 
tibiale est conservée. Les interlignes restent relative- 
ment bien visibles. I] n’existe pas d’altération patente 
médullaire, corticale, ou périostée. Enfin, l’on ne reléve 
aucune image lytique franchement localisée. 

En résumé : fracture pathologique de l’extrémité 
supérieure du tibia chez un hémophile de 28 ans. La 
radiographie découvre des lésions majeures des deux 
§enoux, dont Vessentiel est un véritable fourreau 
Osseux néoformé engainant fémur et tibia. 


DISCUSSION 


C’est une arthropathie bilatérale dont Vorigine 
hémophilique est immédiatement invoquée devant les 
antécédents et examen clinique. Le laboratoire con- 
firme pleinement cette hypothése. 

Le dossier radiologique est moins probant, et avant 
de discuter les signes caractéristiques de Vlostéo- 
arthropathie hémophilique, il faut évoquer, pour les 
rejeter, d’autres ¢tiologies. 

L’arthrose dégénérative peut créer des ponts ostéo- 
phytiques soudant deux os par-dessus une articula- 
tion. Les travées des ostéophytes se continuent sans 
accident avec celles de los. Les extrémités osseuses 
sont déformées anguleuses. Nous n’observons pas de 
telles images : Vinterligne est respecté; les épiphyses 
sont trés peu déformées; enfin, les formations cal- 
cifiées sont manifestement en surimpression, car leur 
relative transparence permet de suivre les contours 
osseux sous-jacents. 

Les ostéo-arthropathies nerveuses et principalement 
tabétiques déclenchent des processus constructifs trés 
intenses, mais secondaires a de vastes fontes osseuses, 
ensemble donnant l’image de profonds remaniements 
tant morphologiques que structuraux. L’ostéolyse est 
trés discréte sur les radios que nous présentons, et la 
forme générale des épiphyses est intacte. 

Les ostéo-arthrites infectieuses ou métaboliques, 
la maladie des caissons, l’angiomatose kystique sont 
autant d’hypothéses que lon ne peut soutenir. Toutes 
rencontrent le méme obstacle : Vintégrité relative de 
Vinterligne articulaire et des épiphyses. 

Une place spéciale doit étre faite 4 la maladie de 
Koehler-Pellegrini-Stieda [6] et aux bursites calcifiées. 
Les ombres de Stieda n’intéressent en régle que le 
ligament latéral interne et restent toujours discrétes. 
Elles sont post-traumatiques. Les bursites calcifiées, 
ordinairement, ont une cause infectieuse mais peuvent 
aussi étre d’origine traumatique. Les antécédents de 
notre malade permettent de rejeter ces diagnostics. 

L’étude radiologique des lésions de l’arthropathie 
hémophilique constituée a été faite par Lamy [7] qui 
retient Vinégalité des surfaces articulaires, l’élargis- 
sement de la gorge intercondylienne, une certaine 
ostéomalacie locale qui tend 4 aplatir les épiphyses, 
la présence de lamelles ossifiées au-devant de la dia- 
physe fémorale, et l’existence de zones de raréfaction 
osseuse. I] considére ces deux derniers signes comme 
pathognomoniques de ’hémophilie. FrenrerR [4] insiste 
sur Vostéoporose et les signes d’arthroses associés. Il 
cite les calcifications des parties molles. Larrieu [8] 
estime que l’ostéoporose et Vostéophytose sont l’apa- 
nage de toute arthropathie, les lésions spécifiques de 
Vhémophilie étant les hématomes périostés et muscu- 
laires, secondairement ossifiés, les géodes épiphysaires 
et les érosions des surfaces articulaires. L’articulation 
peut prendre un aspect pseudo-tumoral. Cuicor [2] 
emploie aussi ce terme d’articulation pseudo-tumorale 
a propos des épaississements calcifiés remontant devant 
les diaphyses. Svopopa [10] consacre toute une étude 
aux clartés kystoides des os longs, souvent seulement 
mises en évidence par la tomographie ou l’agrandisse- 
ment. Scuinz [9] insiste sur ’imprégnation synoviale 
par des dépéts ferreux et la possibilité de voir les 
limites capsulaires a la radio, 
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Dans le cas qui nous occupe, on est en droit de 
penser qu’il s’est produit un volumineux hématome 
capsulaire ayant envahi toute la bourse séreuse sous- 





Fic. 2. 

A travers Vossification des en- 
veloppes articulaires, on voit 
que les épiphyses du fémur 
et du tibia sont peu défor- 
mées, que les surfaces articu- 
laires ne sont pas remaniées 
et que Vinterligne persiste. 


quadricipitale. La guérison s’est faite au prix d’une 
ankylose par calcification plus ou moins ossifiée des 
enveloppes articulaires. I] est exceptionnel de voir des 
lésions radiologiques d’une telle étendue. Nous pen- 
sons que cette néoformation osseuse a formé une 


cliniques 


Fig. 1. 

Les genoux ont un aspect 
monstrueux, di a une 
gangue osseuse surtout 
interne, qui forme une 
véritable attelle entre 
fémur et tibia. 


attelle naturelle au genou, ce qui a préservé les sur- 
faces articulaires des microtraumatismes de la marche, 
et, partant, évité leur é¢rosion. Ainsi s’explique la 





relative intégrité radiologique de l’articulation. D’aprés 
Svozopa [10], c’est un processus assez rare. 
L’atteinte épiphysaire est ici assez minime radiolo- 
giquement, mais elle est certaine anatomiquement 
comme en témoigne la fracture pathologique du tibia. 
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Ostéo-arthropathie hémophilique 


Une particularité est aussi a signaler; la localisation 
élective aux deux genoux des hémorragies articulaires. 
Sur ce point, notre observation est semblable a celle 
de Dumont [3]. 


RESUME 


L’observation rapportée est celle d’une arthropathie 
bilatérale du genou, d’origine hémophilique. Le malade 
a été examiné a la suite d’une fracture pathologique 
du tibia. 

Les images radiologiques s’éloignent des descriptions 
classiques. Les géodes osseuses ne sont pas observées. 
Il n’y a pas d’érosions importantes des surfaces arti- 
culaires, et V’interligne est conservé. 

Par contre, il existe une véritable gangue osseuse 
néoformée qui enserre fémur et tibia et qui correspond 
a lossification secondaire de la capsule articulaire et 
des culs-de-sac. 

Les images permettent d’insister sur le caractére 
polymorphe des lésions radiologiques observées dans 
les ostéo-arthropathies hémophiliques. 


(Travail du Service central d’Electroradiologie 
de l'H6pital Necker. 
[Chef de Service : P* Agrégé JEAN Dusost]}.) 
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NOTES DE TECHNIQUE 


VARIATION DE LA REPONSE DES MICROCHAMBRES DE MASSIOT 
QUAND VARIE L’ORIENTATION 
DU FAISCEAU GAMMA DU COBALT 60 


Par J. GUELFI, R. RAVELEAU, J. ILLES, J. PINCET, 
P. MORIN et M.-L. DUVAL (Rennes). 


Reprenant, a propos des gamma du cobalt 60 cette 
fois, nos expériences déja vieilles de deux ans (1), 
préambule a des mesures expérimentales de contréle 
d’un faisceau gamma dans les tissus morts ou vivants, 











Cobar k Cobalt 





Fig. 1. La longueur du segment qui joint le centre de 
la chambre a la courbe est proportionnelle a la dose, et 
la direction de ce segment représente la direction de la 
chambre elle-méme. On a porté sur le méme diagramme 
3 courbes de rayons X et la courbe du Cobalt. 


(1) Variation de la réponse d’une microchambre de 
Massiot lorsque varie l’orientation du faisceau X inci- 
dent, par J. Pincer et J. Guetri. Journal de Radiologie 
et d’Electrologie, t. 39, n° 5-6, 1958, pp. 467-469. 


nous avons dt utiliser cette fois une chambre de 200r. 

Cette chambre a la forme d’un obus de 50 mm de 
long, de 17 mm de diamétre; le déme de l’obus com- 
portant la chambre proprement dite a 12 mm de hau- 
teur. I] est en plexiglas. La culasse contenant l’appareil 
métallique condensateur a la forme d’un cylindre de 
38 mm de hauteur. Le duralumin qui compose cette 
carcasse est le méme que celui qui composait la petite 
culasse de la chambre de 10 r dont nous nous étions 
servis lors de nos précédentes investigations. A coté 
de ’aluminium de nombre atomique assez bas (A = 13; 
89,8 %), on note la présence du cuivre (A = 29; 4 %), 
de silicium (A = 14; 5%), de manganése (A = 25; 
0,5 %) et de magnésium (A = 12; 0,7 %). Ces deux der- 
niers corps sont trés faiblement représentés. Le tout 
constitue un alliage que les techniciens désignent par 
les signes A.U. 4G. et susceptible d’absorber assez 
efficacement les radiations. 

Nous avons fait exécuter a notre chambre les rota- 
tions prévues par l’article antérieur et pour des consi- 
dérations géométriques que nous n’avons pas a répéter. 

Nous avons irradié notre chambre avec une source 
de cobalt de 1500 curies logée dans un appareil Barra- 
zetti au Centre anticancéreux de Rennes. Le dia- 
phragme, en premiére position était aussi fermé que 
possible, et le champ était de 5,5 x 5,5 cm. Dans une 
seconde série plus courte, notre diaphragme était aussi 
largement ouvert que possible, et le champ était de 
10 x 10 cm. 

La distance foyer-chambre était de 55 cm et la durée 
@irradiation d’une minute. 

Le tableau suivant rend compte de nos résultats. 
Pour chaque inclinaison, nous avons fait dix mesures 
en ce qui concerne la premiére série avec diaphragme 
étroit. Nous avons calculé la moyenne m et Técart- 





(xi - m)? 
type o = \ a 
n-1 

Enfin, nous avons utilisé les moyennes pour porter 
notre nouvelle courbe sur les courbes anciennement 
obtenues il y a deux ans au moyen des rayons X de 
28 kV, 90 kV et 160 kV. 

Chambre 200 r, dans Yair; champ 5 X 5 cm; distance 
55 cm; durée une minute. S = somme de nos 10 échat- 
(xi- my, 


n-1 


tillons; m = moyenne; >? = (xi m)*s:o 


o = écart-type. 
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Orientation du faisceau gamma du cobalt 60 


Les conclusions sautent aux yeux; comme il fallait 
sy attendre, erreur due 4 l’absorption du culot est 
beaucoup plus faible qu’avec les rayons X. Elle n’est 
cependant pas négligeable (maxima 28 %). L’atténua- 
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augmentation de la réponse quand la chambre est 
verticale téte en haut. Quand il s’efface latéralement, 
la réponse est plus exacte mais plus faible : manque 
en partie le rayonnement secondaire da au culot. La 
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Position...... 1 2 | 3 4 ) 
Epreuve PP getcay 450 Code on oa a 
u. 100 r 107 97 74 80 
2. 96 99 94 77 81 
3. oF 98 94 80 75 
4. 96 98 94 81 70 
5. 99 98 90 84 76 
6. 99 99 96 85 | 76 
7. 98 98 92 79 76 
8. 99 95 92 81 | 73 
9. 99 94 94 84 72 || 
10. 97 98 92 82 | 76 | 
oo — | ——__— —|- | 
S = 980 S = 984 S = 935 S = 807 | S = 755 | 
m=, 98 m= 98,4 m= 93.5 m= 80,7 | m= 75,5 || 
z= 18 =* = 106,40 a= 38i7o > = 10210 | = 10,06 
= 2 a=: 11,62 = AS0 o= 156 | a= 750 
s= ia c=. 9,48 ¢= 205 c= 340 | o= 2,79. 
ea ee ee 








tion par contre, commence dés le début de la plongée 
pour les petits champs, quand on quitte la position ver- 
ticale de la chambre, téte en l’air, et ce phénoméne dis- 
parait avec les grands champs. I] provient done de ce 
que notre chambre est longue : son culot sort du fais- 
ceau quand on l’incline et que le diaphragme est serré. 
Le culot joue donc un réle cette fois dans le sens d’une 





position optima de la microchambre de Massiot serait 
donc la position couchée 4 90° de la verticale, le culot 
étant le plus possible hors du champ. 


(Chaire de Physique de la Faculté de Médecine 
et Fondation Régionale de l’Ouest 
de la Ligue contre le Cancer, Rennes.) 














NOTES DE RADIOBIOLOGIE 


ETUDES SUR L’EFFET BIOLOGIQUE 
DES PETITES DOSES DE RAYONS X 


Par S. PINELES, A. RIVENZON, M. FURNICA 
et R. PRAJESCU (Bucarest). 


C’est dans Vintention de contribuer a la connais- 
sance de leffet radiobiologique, que nous avons entre- 
pris depuis quelques années des recherches sur leffet 
des petites doses de rayons X. 

Les recherches sur leffet biologique des_ petites 
doses ne sont pas trés nombreuses et les résultats 
communiqués sont quelquefois contradictoires. Nous 
croyons que V’étude de Veffet biologique des petites 
doses de radiations ionisantes est trés intéressant, en 
ce sens quil peut nous donner des renseignements 
importants sur la radiosensibilité différentielle des 
différents tissus ou organes, surtout en ce qui con- 
cerne le tissu hématopoiétique et les gonades. 

Nous sommes d’accord avec Lespepinsky et coll. 
qui affirment que _ les_ petites doses permettent 
exploration des effets biologiques sous leurs 
aspects purement spécifiques et débarrassés des réac- 
tions secondaires (allergie, infection, etc.) qui les 
marquent. 

Nous rappelons aussi importance des petites doses 
de rayons en ce qui concerne le rayonnement naturel 
et celui résultant des explosions nucléaires. 

Le présent travail synthétise nos recherches des 
derniéres trois années sur Veffet des _ petites 
doses de rayons X sur le tissu normal et sur le tissu 
tumoral. 


Matériel et méthodes. Comme matériel de nos 
recherches nous avons utilisé le rat blane et la souris 
blanche provenant du méme élevage. Les tumeurs 
utilisées ont été: 1° le sarcome IOB9, qui est un 
sarcome de méthylcholanthréne induit a l'Institut 
Oncologique de Bucarest; 2° ’épithéliome T 8 Guérin; 
3° Vépithéliome ascitique d’Ehrlich et Vépithéliome 
de Walker 256. 

Les animaux ont été irradiés avec un appareil Stabi- 
livolt travaillant sous tension constante de 150 kV, 


10 mA, 2 mm Cu, distance 110 cm et un deébit de 
2 r/m. 

Les animaux ont été irradiés par lots de 16 dans une 
boite en bois de 40 x 40 cm, divisée en 16 comparti- 
ments. 

Nous avons appliqué des doses de 0,25-0,5 r et lr 
par jour, en irradiation totale, six jours par semaine. 

Nous avons étudié lVeffet de ces doses sur les tissus 
normaux et pathologiques (tumoraux). Les irradia- 
tions ont été appliquées comme suit : 

1° Des groupes d’animaux ont été irradiés pendant 
deux mois, puis greffés et observés pendant un mois 
sans ¢tre irradiés aprés la greffe. 

2° Des groupes d’animaux ont été greffés et puis 
irradiés pendant un mois. Dans ce cas, les irradiations 
ont commencé vingt-quatre heures aprés la greffe. 

3° Des groupes d’animaux ont été irradiés de la 
méme maniére un mois ou deux sans étre greffés. 

Comme tests de Veffet des irradiations, nous avons 
controle : 

1° Pour les tissus normaux : 

a) la numération des leucocytes dans le sang cir- 
culant; 

b) Vexamen histologique de la rate et du _ testi- 
cule; 

c) la vérification du poids de certains organes. 

2° Pour les tissus tumoraux : 

- la mensuration périodique des tumeurs de greffe 
(deux dimensions). 


Au total ont été utilisés 544 rats parmi lesquels 288 
ont été irradiés et 184 réservés comme témoins. 

72 animaux ont été utilisés pour I’étude de leffet 
biologique sur l’organisme normal. 
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Pour l’expérience effectuée avec la tumeur ascitique 
@dEhrlich, on a utilisé 143 souris parmi lesquelles 72 
ont été irradi¢es et 71 retenues comme témoins. 


Résultats. — Pour les irradiations des animaux nor- 
maux, on a constaté qu’aprés un; mois d’irradiation 
dans les mémes conditions, la mortalité a été égale a 
celle des témoins. Aprés deux mois d’irradiation, la 
mortalité des animaux irradiés a été a peu prés deux 
fois plus élevée que celle des témoins (36 %, 20 % res- 
pectivement) (fig. 1). 


% Pendant 








40. 2 mors 
Fendant 2] Fig. 2 a. Testicule de rat. Animal irradié pendant soixante 
- jours avec 1 r par jour, en irradiation totale. 
20. / 70's On observe la disparition de l’épithélium séminifére, 
14 apparition de cellules plasmoidales en état de nécroliose. 
13 Prolifération des cellules de Sertoli. 
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Fig. 1. Mortalité des rats irradiés pendant un mois et 
2 mois. Aprés deux mois d’irradiation, la mortalité est 
presque deux fois plus grande chez les animaux irradiés 
que chez les témoins. 


























de 
eae Le nombre des leucocytes dans le sang circulant n’a 
rti- pas été sensiblement modifié aprés deux mois d’irra- 
diation. 
1 : Les lésions testiculaires ont été peu nombreuses et 
as sans rapport avee la dose administrée. Fic. 2 b. Rate de rat. Animal irradié pendant soixante 
, 2 Les lésions spléniques ont été plus apparentes et jours avec 1 r par jour, en irradiation totale. 
sal On observe l’atrophie marquée des follicules lymphoides 
de Malpighi. 
ant ° oe ae ee 
7 Dose} N Lésions Lésions 
sea 
is hy 
nis 0251 50 Ph ‘s ao frapport 
oa tl ate/ fern esticule/ fren foie/Fein 
: 2. 20 10, 36 
Bes 52 | 133383, 
a 1313 13 
| 1,0% 
i 52 1 - 0,95 IL oe 
cir- Fic. 2 ' er ee 
1G. 2. — Aprés deux mois d’irradiation, on observe quelque 
2 concordance entre la fréquence des lésions de la rate et la 0 
»sti- dose appliquée, mais le nombre d’examens est trop OL 
petit. N 0.2505 1 N 025 05 1 
r/jour r/jour r/jour 
-effe Fic. 3. — Il y a tendance a la diminution du poids de la 
plus nombreuses; on a trouvé une certaine concordance me “ testicule et = foie o> pa ae 
avec la dose administrée (fig. 2, 2a, 9 b). ae au ——- ean Ii ny a pas de concordance avec es 
ae i ce 4 r doses appliquées. 
“n ce qui concerne l’état pondéral du testicule, de 
la rate et du foie, aprés deux mois d’irradiation, on 
@ constaté une légére tendance & la diminution du 
9 i : . ° ° . 
288 9 sans toutefois pouvoir tirer des conclusions sta- (fig. 4 et 5), la croissance a été plus rapide chez les 
Istiques significatives (fic ‘ A s — 7 : ‘ ry 
Say significatives (fig. 3). animaux irradiés que chez les témoins non irradiés, 
offe -hez les animaux greffés, en ce qui concerne le  indifféremment si les animaux ont été irradiés et puis 


sarcome IOB9, comme on le voit sur le graphique — greffés ou bien greffés et puis irradiés. 
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Fic. 4. — Animaux irradiés pendant deux mois, puis greffés 
au sarcome IOB 9. Chez les animaux irradiés, les tumeurs 
ont poussé plus vite que chez les témoins. 
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Fig. 5. Animaux greffés au sarcome IOB 9 et puis irradiés 
pendant un mois. Les tumeurs ont poussé plus vite chez 

les animaux irradiés que chez les témoins. 
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Fic. 6. — Animaux greffés 4 la tumeur de Guérin T 8 et puis 
irradiés pendant un mois. Les tumeurs ont poussé plus 
vite chez les animaux irradiés que chez les témoins. 
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Fic. 7. Animaux greffés a la tumeur de Walker 256 et 
puis irradiés pendant un mois. Les tumeurs ont poussé 
plus vite chez les animaux irradiés que chez les témoins. 
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Aprés25j Aprés I7j 
Fic. 8. Des souris greffées a la tumeur ascitique d’Ehrlich 


et puis irradiées un mois. Résultats opposés chez les 
2 lots d’animaux. 


Quant Aa Vépithéliome T8 Guérin, les irradiations 
ont été exécutées seulement aprés l’application de 


4 ¢ 
greffe et commencées comme pour le sarcome IOB9 
~ 24 heures aprés la greffe. Les résultats ont ete iden- 


tiques, c’est-a-dire on a constaté une croissance 
plus rapide des tumeurs chez les animaux irradiés 
(fig. 6). 

Un lot de rats a été greffé avec la tumeur de 
Walker 256 et irradié pendant un mois. Nous avons 
constaté, ici aussi, une croissance plus rapide chez les 
animaux irradiés (fig. 7). . 

En ce qui concerne l’épithéliome ascitique d’Ehrlich, 
les résultats n’ont pas été concordants. Les expériences 
effectuées avec cette tumeur inoculée dans la cavite 
péritonéale n’ont pas été concluantes, car Vévolution 
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trop rapide de la tumeur ne permettait pas les obser- 
yations. Ceci nous a déterminé 4 inoculer la tumeur 
ascitique d’Ehrlich sous la peau; dans ce cas, l’évolu- 
tion est plus lente. Les résultats n’ont pas été concor- 
dants, car chez une série d’animaux la tumeur a poussé 
plus rapidement chez les témoins, et chez une autre 
série une croissance plus rapide a été observée chez 
les animaux irradiés (fig. 8). 


DISCUSSION DES RESULTATS 


Les constatations expérimentales exposées ci-dessus 
sont assez difficiles & expliquer. 

Nos expériences font partie du vaste probléme de la 
radiobiologie et de ses aspects variés parfois contra- 
dictoires. 

On reconnait généralement que les radiations ioni- 
santes ont un effet destructif cytolitique. Certains 
auteurs affirment méme qu’un tissu ou une cellule, 
qui ont souffert un échange d’énergie avec une radia- 
tion ionisante, ne reviennent jamais a leur état initial, 
la guérison se faisant sans une restitutio ad integrum 
(Turano et BiaGin1, ALEXANDROV et autres). 

Leffet stimulant des radiations, probleme qui nous 
intéresse, a été étudié aussi par d’autres chercheurs. 

Pape et coll. ont constaté une hypertrophie de la 
rate et accroissement du nombre des lymphocytes 
circulant chez les rats irradiés pendant trois mois ou 
un an avec doses de 0,25 r journellement. Ces auteurs 
soutiennent la possibilité d’un effet stimulant des 
petites doses de radiations ionisantes sur les tissus 
normaux. 

Fatcx, chez les souris, FLuHR et coll. chez les rats, 
ont obtenu une hypertrophie importante mais passa- 
gere de la rate aprés irradiation totale de 5-10 r. 

D’autre part, DornreicH et Ragevsk1 constatent le 
raccourcissement de la vie des animaux & la suite de 
irradiation journaliére des souris avec débit trés 
réduit. 

ByrscHKOVSKAIA Obtient Vinhibition temporaire de 
la mitose de l’épithéliome cornéen du rat par les irra- 
diations de 2 r. i 

Des effets biologiques, manifestés par les troubles 
de la réactivité des systemes nerveux, hématopoiétique, 
circulatoire, ete., ont été obtenu par l’administration 
des petites doses d’isotopes par LEBEDINSKY, BOURKYNA, 
DomcHLaK. 

Nos résultats démontrent que les irradiations ont 
stimulé la croissance des tumeurs de greffe et ont 
provoqué apparition de certaines lésions organiques 
légéres de la rate et du testicule, ainsi qu’une morta- 
lité plus élevée chez les animaux irradiés en comparai- 
son avec les témoins, c’est-a-dire des effets biologiques 
opposés sur le tissu normal par rapport avec le tissu 
tumoral. 

Nous n’avons pas constaté ’hypertrophie de la rate 
chez les animaux irradiés, mais, par contre, des lésions 
destructives. 

_Nous croyons que le facteur le plus important dans 
Vapparition de ces effets est la réactivité différente du 
tissu normal et du tissu tumoral. Ayant une biologie 
différente, ces tissus peuvent réagir d’une maniére dif- 
férente & une irradiation égale. 

Les lésions assez peu importantes, qui ont été 
trouvées dans le testicule et la rate, doivent étre expli- 
quees par existence d’une sensibilité individuelle des 
animaux aux irradiations. I] est possible que les irra- 
diations avee les doses et le rythme indiqués consti- 
tuent le seuil de la sensibilité de ces organes chez cer- 
tains animaux. 

Dans nos recherches concernant la stimulation de la 
‘rolssance des tumeurs de greffe, les résultats obtenus 
doivent étre interprétés premiérement comme étant 
Provoqués par l’effet indirect des radiations. Par ana- 


logie avec l’effet indirect provoqué 4 distance par irra- 
diation locale, nous présumons dans notre cas, comme 
effet indirect, lV’effet sur un tissu survenu comme con- 
séquence dune irradiation totale. 

Un argument important, qui vient soutenir leffet 
indirect, est constitué par les résultats obtenus chez 
les animaux préirradiés. Nous avons constaté la stimu- 
lation de la croissance des tumeurs de greffe chez les 
animaux qui ont été irradiés avec de petites doses pen- 
dant un-deux mois, puis greffés sans que lirradiation 
soit continuée aprés la greffe. 

Il] est probable que Virradiation totale des animaux, 
méme avec d’aussi petites doses comme celles appli- 
quées dans nos recherches, provoque des réactions du 
cété des grands systémes biologiques de lorganisme : 
le systéme nerveux, le systéme réticulo-endothélial, le 
systéme hématopoiéctique, les systemes enzymatiques et 
hormonaux, etc. 

On connait la réactivité de ces systémes, aux grandes 
doses dirradiation. Par analogie, nous déduisons que 
cette réactivité se produit aussi avec des petites doses 
utilisées dans nos recherches. Nous rappelons les tra- 
vaux cités de LeBEpInsky, BourkKyNna, DOMCHLAK. 

Il est possible, de méme, que l’effet des petites doses 
représente seulement un effet similaire 4 Veffet des 
grandes doses, a une échelle proportionnellement plus 
réduite (par exemple Veffet dun r ne doit pas étre 
purement et simplement de 300 fois plus petit que 
Veffet de 300 r). Il est possible que les modifications 
provoquées par les petites doses aient un autre carac- 
tére, il est possible qu’elles soient qualitativement dif- 
férentes quant a la réactivité de ’organisme par rap- 
port aux modifications provoquées par les grandes 
doses. Nous rappelons a cette occasion un fait bien 
connu : Veffet pharmacodynamique opposé, observé 
pendant l’administration de doses normales de cer- 
taines substances par comparaison aux doses petites 
et trés petites. Mais il est évident que tout ceci ne 
constitue qu’une hypothése et, jusqu’a présent, nous 
ne pouvons pas expliquer d’une facgon concréte le mé- 
sanisme par lequel Virradiation totale, avec de petites 
doses, provoque la stimulation des tumeurs de greffe. 
Nous avons constaté que cet effet stimulant existe, 
sans cependant pouvoir lui donner une autre expli- 
cation, que celle hypothétique. (Nous nous proposons 
de rechercher le mécanisme qui produit Veffet  sti- 
mulant.) 

De méme, on ne peut exclure l’action directe des 
radiations sur les tumeurs de greffe, sans cependant 
pouvoir indiquer la part qui lui revient. 

Notre plan de travail prévoit la continuation des 
recherches sur la tumeur de Walker et la tumeur asci- 
tique d’Ehrlich, ainsi que l’étude de l’effet des petites 
doses appliquées directement sur les greffes tumorales. 


Comme suite aux résultats exposés et des discus- 
sions de ces résultats, nous croyons pouvoir tirer les 
conclusions suivantes : 

1° On a constaté Veffet stimulant des petites doses 
de rayons X dans les irradiations totales répétées 
journellement pendant un-deux mois. 

2° Cet effet s’est manifesté dans nos expériences avec 
les greffes du sarcome IOB9, de l’épithéliome T8 de 
Guérin et pour l’épithéliome de Walker 256. L’effet ne 
s’est pas manifesté d’une fagon constante pour l’épi- 
théliome ascitique d’Ehrlich. 

3° L’effet stimulant sur la croissance des tumeurs 
de greffe est di, probablement, a l’effet indirect comme 
conséquence de V’irradiation totale et possible a leffet 
direct. 

4° Les petites doses de rayons X appliquées en irra- 
diation totale, journellement, pendant un-deux mois, 
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cumulent, provoquent l’augmentation de la mortalité 
des animaux, provoquent parfois l’apparition des 
lésions discrétes dans le testicule et la rate, mais 
n’influencent pas le nombre des globules blancs dans 
le sang périphérique. 


(Travail de I’Institut Oncologique de Bucarest 
(Directeur : D® O. CostaKE]}.) 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


DIVERTICULOSE KYSTIQUE DES CALICES RENAUX 


(A propos de 6 observations.) 


Par G. MORIN, H. CHARLEUX, E. DUBOST, J. M. PICARD 
et CL. HERNANDEZ. 


Les malformations diverticulaires occupent en patho- 
logie générale une place importante, notamment en 
pathologie digestive, qu’il s’agisse de localisations 
esophagiennes, gréles, coliques ou vésiculaires. En 
pathologie rénale également, les diverticules sont 
depuis longtemps déja connus des anatomistes, et 
Rayer, le premier, les mentionna dans son Traité des 
maladies du rein. Mais leur diagnostic était pratique- 
ment impossible avant l’avénement des produits de 
contraste en radiologie. 

La localisation pyélo-calicielle, bien que PRATHER 


at attiré Vattention sur elle dés 1941, était prati- 
quement inconnue jusqu’au travail d’ensemble que 
B. Fey, Govycou et Terrurien lui consacrérent, dix 


ans plus tard, en 1951. Depuis cette époque, nom- 
breuses furent les publications s’intéressant a la ques- 
tion tant de la part des urologistes, CHAUVIN, COUVE- 


(*) En ce qui concerne ces Bulletins, adresser 
Daru, Paris (VIII) 


JOURNAL DE Re 


Tome 42, n° 11, 1961. 





toute correspondance au Secrétaire général, D' PRovux, 


LAIRE, JOMAIN, Kuss, MOULONGUET, 
radiologistes avec, notamment, les communications de 
LEMAITRE et WILHEMS, de LAGARDE, ILLES et RAVELEAU, 
ainsi que celle de ReBovuL, BELTRANDO, PELISSIER et 
ViaLLa. Les derniers cas rapportés a cette méme Société 
furent, en 1956, les trois observations de M. GILson, 
F. Wo_FromM et R. THIERREE. Plus récemment, il faut 
mentionner, en 1960, le travail de Ci. BERAup, P. DE- 
FRENNE et R. Bressieux sur le diagnostic des diverti- 
cules caliciels au cours de lVurographie chez l’enfant. 
Nous remercions vivement les auteurs lyonnais d’avoir 
bien voulu nous adresser, avant méme sa parution, un 
exemplaire de ce travail qui représente une intéres- 
sante mise au point actuelle de la question. 

Soulignons d’emblée combien cette affection reste 
controversée sur le plan pathogénique, R. HiIckEL 
ayant, dés 1953, fait des réserves quant 4a l’autonomie 
de la diverticulose kystique. 


ROMETTI..., que des 
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47 
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* 
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Le diverticule kystique des calices se rencontre a 
tous les Ages sans qu’on puisse noter actuellement, en 
raison du petit nombre de cas publiés, une fréquence 
particuliére chez Vhomme ou chez la femme. 





Cliniquement, bien que leur séméiologie soit souvent 
fruste, tout peut se voir, ainsi que le souligne B. Fry 
parmi les manifestations révélatrices; les douleurs 
qu'il s’agisse de coliques néphrétiques ou, plus volon- 
tiers, de lombalgies unilatérales et les hématuries 
étant le plus fréquemment en cause. 


Fig. 2. 
Obs. I, Coll... Maurice. 
Urographie du 24 octobre 
1959. Epreuve morpholo- 
gique. Compression. 


En général, il n’existe pas de signes vésicaux asso- 
ciés ni de pyurie, hormis les cas ot’ une infection 
surajoutée vient compliquer le tableau. 


En fait, le diagnostic repose essentiellement sur 
exploration urographique. 

Le diverticule ne se voit pas toujours sur le cliché 
de sécrétion, mais aprés la mise en place du ballon 
compresseur, il apparait sous forme d’une petite 
savité, en général arrondie, parfois en larme (CovuvE- 
LAIRE), aux contours réguliers, opaque, homogéne, de 
taille variable allant de celle d’une piéce de 50 cen- 
times a celle d’une piéce de 5 francs. 

Cette opacité, de siége paracaliciel, se voit généra- 
lement au niveau des calices supérieurs, parfois des 
inférieurs, plus rarement des calices moyens. 

B. Fey et ses collaborateurs individualisent deux 


types de pédicules reliant le diverticule au calice ; yp 
type court et large et un type long et étroit, le der. 
nier, filiforme, étant souvent invisible. Il existerait 
aussi des diverticules parapyéliques de nature analogue 
aux précédents et s’ouvrant dans le bassinet par un 
canal punctiforme. 


Fig. 1. 
Obs. I, Coll... Maurice. 
Urographie du 24 octobre 
1959. Epreuve fonction- 
nelle. Film 5 minutes 
aprés Vinjection. 


A la décompression, la cavité se manifeste souvent 
sous forme d’une tache résiduelle. 

De toute maniére, le caractére isolé de cette image 
est trés important, et il n’existe, associées, ni défi- 
cience fonctionnelle ni anomalie morphologique de 
voisinage. 








Sur le plan anatomo-pathologique, le rein présente 
parfois, A ’'un de ses poles (gros diverticule), une bos- 
selure saillante, mais en général l’aspect extérieur est 
normal, le doigt méme ne découvrant que rarement le 
trou de trépan d’une poche superficielle. A la coupe, 
la cavité, dont les parois sont lisses, nacrées, commu- 
nique avec le calice par sa tigelle. Cette cavité regoit 
toujours des tubes collecteurs et comporte une couche 
musculaire avec un revétement muqueux de type cali- 
ciel, mais souvent remanié par une infection ou une 
lithiase secondaire. 


* 
*% 


La pathogénie de ces diverticules, nous lavons VU, 
est trés discutée. 

L’un des réflexes, pour les premiers observateurs, fut 
de considérer ces images comme correspondant simple- 
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ment a des kystes ouverts dans les voies excrétrices, 
mais, en fait, les kystes du rein, dune part, n’ont pas 
le méme type de revétement é¢pithélial, et, d’autre part, 
surtout n’entrent jamais en communication, sauf com- 
plications rarissimes, avec les voies excrétrices. Ces 
aspects ne pouvaient donc étre assimilés aux kystes 
du rein. 

D’ot la dénomination, adoptée par B. Fry, de diver- 
ticule kystique des calices. L’auteur, en se basant sur 
les travaux de LAMBERT, admet, sans toutefois trancher 
la question, qu’il puisse s’agir d’une anomalie dans 
Vévolution du rein, s’apparentant de loin a la maladie 
polykystique. 

D’autres invoquent également une anomalie embryo- 
logique, et NonaTH décrit ainsi la division de Varbre 
caliciel en calices de 1°, 2° et 3° ordre, allant parfois 
jusqu’au 5° ordre. Seuls les 1°" et 2° ordres persistent 
en donnant les calices majeurs et mineurs. Normale- 
ment, les autres dégénérent et le diverticule résulterait 
de la persistance de Tun d’eux. 





Fic. 3. Obs. I, Coll... Maurice. 


Voie rétrograde gauche, 28 octobre 1959. 





Fig. 4. Obs. I, Coll... Maurice. 


Urographie du 31 octobre 1959. 
Epreuve morphologique. Compression, incidence oblique. 


A vrai dire, est-on fondé a affirmer, ainsi que le 
sous-entendent les théses précédentes, que l’on est en 
présence de cavités surnuméraires, paracalicielles ou 
parapyéliques, en addition d’un arbre pyélo-caliciel 
par ailleurs complet ? R. HickeL considére qu’en fait 
la cavité représente un simple calice dilaté, un hydro- 
‘alice. Pour cet auteur, le terme de diverticule kys- 
tique des calices semble une impropriété puisque, par 
définition, le diverticule s’ouvre dans une cavité voi- 
sine, tandis que le kyste rénal ne communique jamais 
avec les calices, sauf dans les cas, trés rares, ol! un 
facteur traumatique est entré en jeu (traumatisme 
accidentel, traumatisme pyélographique). Par défini- 
tion donc, un diverticule ne peut étre kystique. Ces 
hydrocalices correspondant a de_ petites hydroné- 
phroses « localisées » qui surviennent au niveau d’un 
seul ou de plusieurs calices lorsque ces cavités sont 
obstruées a leur base. Le facteur oblitérant peut étre 
représenté par un rétrécissement congénital, par un 
‘alcul (positif ou négatif), par un rétrécissement d’ori- 
gine tuberculeuse. Certains évoquent également soit un 
rétrécissement inflammatoire banal, soit méme une 
achalasie par défaut d’innervation intrinséque de la 
paroi calicielle. Il semble en fait que les images d’hy- 
drocalices soient surtout fréquentes dans la tubercu- 
lose rénale : un petit calice ternaire, par exemple, se 
rétrécit & la jonction avec un calice secondaire; la 
portion de la cavité sus-jacente a la zone de sténose 
se dilate : Vhydrocalice est constitué. Plus tard, les 
bords de Vimage s’érodent, des images de _ tonalité 
apparaissent qui signent la présence de pus : la 
caverne tuberculeuse calicielle est formée. 





Quelle que soit la théorie pathogénique invoquée, 
que Von admette, avec B. Fry, Vindividualité du diver- 
ticule kystique ou que Von conclut, avec R. HickeL, a 
Vexistence d’hydrocalices, c’est, en fait, le probléme 
de la tuberculose qui domine linterprétation de ces 
images. 

Probléme plus difficile quand il s’agit d’une caverne 
jeune dont Vaspect grignoté, le canal de drainage avec 
ses bords irréguliers, évoque d’emblée la_ bacillose, 
d’autant plus que, dans ces cas, la coexistence d’autres 
lésions urogénitales et la positivité de la recherche du 
B. K. (a des examens d’urine répétés, car l’émission 
de B. K. est discontinue) confirment le diagnostic. 

Probleme plus difficile quand il s’agit d’une caverne 
torpide ou d’une caverne traitée qui, détergée, voit ses 
parois se régulariser sous l’influence des antibiotiques. 
Dans ce dernier cas, en effet, la caverne s’épithélialise, 
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prend un aspect diverticulaire, les urines ne sont plus 
bacilliféres, et c’est dire importance des antécédents 
pour reconstituer rétrospectivement le diagnostic. 


Le traitement de ces lésions, une é¢tiologie précise 
n’ayant pu leur étre assignée, dépend de leur traduc- 
tion clinique. Devant des symptomes d’importance 





Fig. 5. Obs. I, Coll... Maurice. 
Urographie du 31 octobre 1959. 
Epreuve morphologique. Comprcssion, autre obliquite. 


minime, l’abstention sera bien entendu de régle, sous 
réserve d’une surveillance radioclinique répétée. L’ap- 
parition ou la persistance de signes fonctionnels ou 
généraux les hématuries parfois, la lithiase et V’in- 
fection représentant les complications possibles de 
ces lésions peuvent faire poser Vindication chirur- 
gicale. L’intervention relativement facile pour les 
kystes polaires supérieur et inférieur serait plus déli- 
cate en cas de localisation moyenne. En effet, la 
nephreciomie totale ne peut se défendre ici, seules les 
opérations limitées pouvant ¢ventuellement étre pro- 
posées. 


* 


Oss. 1. Coll... Maurice, 52 ans. 


Consulte, en octobre 1959, pour coliques néphré- 
tiques gauches avec hématurie. I] y avait déja eu un 
épisode douloureux de méme type, mais sans saigne- 
ment, en juin de la méme année. 

L’examen clinique est normal. 

L’urographie montre un bon débit de séerétion- 
excrétion. Sous compression, apparait du cété gauche 
une volumineuse opacité arrondie de 2 cm de diamétre 
environ, visible en projection sur la partie moyenne 
du rein, et dont il est difficile de situer les rapports 
d’avec les cavités pyélo-calicielles. 

La pyélographie rétrograde confirme les images pre- 
cédentes, mais surtout met en évidence une nouvelle 
opacité arrondie, de taille plus petite, en projection 
sur la partie supéro-interne du parenchyme rénal en 
dedans du groupe caliciel supérieur dont Vimage 
semble indépendante. Cet aspect n’était pas visible lors 
de la premiére investigation endoveineuse. 

Par contre, une nouvelle urographie avec clichés 
obliques la retrouve facilement avec sa situation assez 
périphérique, de méme qu'elle individualise la_pre- 
miére opacité de topographie moyenne, également indé- 
pendante semble-t-il du systeéme pyélo-caliciel. 

Pour mémoire, du cété droit, Varrondi un peu accusé 
formé par la partie inférieure du groupe caliciel 
moyen, le bord externe du bassinet et la partie supé- 
rieure du groupe caliciel inférieur. Cet aspect, retrouvé 
sur les deux urographies, ¢voquait pour certains 


d’entre nous la possibilité d'une compression par une 
masse arrondie intraparenchymateuse, mais aprés dis- 
cussion il ne fut pas retenu. 

La recherche des B. K. est négative 4 ’examen direct 
des urines, de méme que seront négatives la culture 
sur milieu de Lowenstein et inoculation au cobaye. 

Le malade ne souffrant plus et n’ayant pas repré- 
senté d’hémorragies, devant le caractére des images 
radiographiques et la négativité de la recherche de 
B. K., abstention thérapeutique est décidée. Le ma- 
lade, sous surveillance clinique réguliére, présente 
actuellement un ¢tat satisfaisant. 


Oss. II. 


Vient consulter, le 20 mars 1957, pour des douleurs 
abdominales diffuses durant depuis six a huit mois, 
avec apparition, depuis une semaine, de brilures a la 
miction. Le malade s’¢tait soigné jusque-la avee des 
antalgiques banaux. 

L’examen clinique est négatif, mise 4 part une fosse 
lombaire gauche sensible. Les urines sont troubles. 

L’urographie objective une image opaque arrondie, 
située au-dessus du groupe caliciel supérieur gauche 
dont elle semble indépendante, les cavités droites et 
gauches ne présentant par ailleurs aucune anomalie. 

L’examen cyto-bactériologique des urines met en 
évidence un culot purulent avec présence de staphy- 
locoques et de germes banaux. Pas de B. K. j 

Un traitement 4 base de pénicilline, de terramycine, 
de vitamine C, améliore rapidement état du_ sujet 
qui est revu le 10 avril avec des urines stériles. 

Mais les troubles réapparaissent dés le mois suivant, 
le malade revenant consulter le 19 mai 1957 avee, a 
nouveau, des douleurs a la miction et des signes de 
cystite. 

Une cystoscopie est alors pratiquée. Elle montre, 
outre des parois congestives, des é¢jaculations puru- 
lentes par le méat urctéral gauche. 

En raison de la rechute clinique et des constata- 
tions urographiques et endoscopiques, Vintervention 
est décidée : kyste du pole supérieur du rein gauche 
parfaitement limité permettant une  néphrectomie 
partielle. 


Pliss... Jacques, 37 ans. 





Fic. 6. Obs. I, Coll... Maurice. 


Urographie du 31 octobre 1959. 
Compression rénale droite. 


Oss. III. Re... Gilbert, 24 ans. 

Hospitalisé en 1954 pour saturnisme. Travaille dans 
le plomb depuis quatre ans. En février, coliques de 
plomb avec douleurs abdominales aigués. Constipa- 
tion, vomissements. Céphalées, épistaxis avec une r. A. 
a 18/10. Polynévrites surajoutées. Présence d’hématies 
ponctuées. Urée a 0,55. Bde 

L’urographie intraveineuse pratiquée met en evr 
dence une opacité arrondie au niveau de la partie 
haute du groupe caliciel supérieur droit, opacite dont 
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ii est difficile de dire si elle est sus-calicielle ou si 
elle correspond a la dilatation d’un petit calice. 

L’examen des urines ne montre ni germes ni B. K., 
tant A V’'examen direct qu’aprés culture sur Lowen- 
stein. L’inoculation au cobaye s’avére négative. 

Quoi quwil en soit, les manifestations saturnines, 
pour leur part, régressent puisque au sortir de ’hopital 
il n’y a plus que quelques douleurs abdominales fu- 
gaces, la tension étant redescendue a 14/10, tandis que 
les troubles polynévritiques sont en voie de dispari- 
tion. L’urée est a 0,40. 

En octobre 1958, des douleurs lombaires et l’émis- 
sion d’urines troubles incitent le malade a revenir 





En conclusion, devant une cavité s’opacifiant a Pexa- 
men urographique, certes, il existe des cavités essen- 
tielles congénitales : diverticule kystique ? hydro- 
ralice ? 

Mais il conviendra d’abord d’éliminer un hydro- 
calice lithiasique, un calcul de la tige calicielle expli- 
quant alors facilement la dilatation d’amont. Dans ces 


cas, bien entendu, on évitera, par une localisation 
consulter. 

Une deuxiéme urographie montre des images prati- 
quement inchangées depuis 1954. 

L’examen des urines aprés division objective une 
pyurie avec présence de nombreux polynucléaires 
altérés et de germes, staphylocoques et colibacilles. 
Mais la recherche de B. K. est toujours négative de 
méme que l’inoculation au cobaye. 

Le saturnisme paraissant a l’époque stabilisé, se 
pose alors le probleme d’une image _ urographique 
droite avec présence de pus dans les urines, la pyurie 
savérant rebelle aux antibiotiques. 

Ces signes font intervenir en décembre 1958, néphrec- 
tomie polaire supérieure droite. 

Histologie : tumeur arrondie de la taille d’une bille, 
siégeant au niveau du pole supérieur du rein droit. La 
formation est sous-corticale, a paroi bien différencice. 
La substance fondamentale du tissu collagéne contient 
des amas minéraux. On reléve la présence de nom- 
breuses fibres musculaires longitudinales. La_ paroi 
interne de la tumeur est tapissée d’un revétement de 
cellules épithéliales plates. Le parenchyme rénal avoi- 
sinant est le siége d’un remaniement scléreux. En 
conclusion, formation kystique banale sans signes de 
dégénérescence ni follicules tuberculeux. 


* Oss. IV. 


Hospitalisée, le 13 mai 1957, pour vomissements 
répétés depuis des mois. De plus, éructations avec sen- 
sations de brilures cesophagiennes quand la malade 
se penche en avant. Hoquet fréquent. 

La cholécystographie objective une vésicule atone 
se vidant mal, sans image de nature lithiasique. Les | 
graphies gastriques ne montrent pas de hernie hiatale, 
mais seulement une petite majoration du plissement 
muqueux en faveur de possibles phénoménes inflam- 
matoires. 

Lhistoire digestive pour laquelle la malade est 
entrée 4 ’hopital ne nous intéresse d’ailleurs ici qu’in- 
directement. Mais durant son séjour hospitalier, la 
patiente dit accuser des algies lombaires droites pas- 
s¢es au second plan dans le tableau clinique initial et 
qui remonteraient A une dizaine de mois, avec méme, Fig. 7. Obs. I, Coll... Maurice. 
semble-t-il, des crises douloureuses antérieures. 

L’U.I.V. alors pratiquée montre une dilatation du 
groupe caliciel supérieur droit. En effet, image n’est 
pas sus-calicielle, mais semble d’origine calicielle. 
et urines aggre co de nombreux polynucléaires 
alterés, mais la recherche de B. K. est négative, de , . : 
méme que inoculation au cobaye, ces cea ayant exacte de la pens. de confondre bsg vee ein — 
été faits A titre systématique, malgré la négativité de d’un caleul intracavitaire secondaire a la stase uri- 
deux cutis récentes, en février et en mai 1957. naire. 

Hh douleurs lombaires, aspect urographique et la Surtout, Von cherchera une bacillose éventuelle, 
area algrs oss, Vindication chirurgicale. Inel- yydrocalice tubereuleus, et Y'on ne saurait trop insis- 
rieure. Aspect bosselé d dle supérieur Sita fala ter sur l’impérieuse nécessité d’investigations biolo- 

pec »sselé du pole supérieur. Clivage facile : a : Satie re. 
sans adhérences. Résection polaire supérieure aprés giques poussées jusqu’é Vinoculation durines répetee 
dissection-ligature d@une artériole aberrante. Ferme- au cobaye, la négativité du laboratoire étant indispen- 
ture. Aspect kystique de la piéce. sable devant ces images pour éliminer la tuberculose. 


Mar... Jacqueline, 21 ans. 


ie 








Urographie du 31 octobre 1959. 
Compression rénale gauche. 


Oss. V. Xs: 

Bifidité réno-urétérale droite. 

Dilatation d’un petit calice inférieur du rein infé- 
rieur. 
ns Tuberculose rénale. 
de A propos de 6 observations d’opacités arrondies 
a- Oss. VI. visibles aprés urographie, dont 2 de tuberculose, rappel 
des théories pathogéniques de l’affection. Diverticulose 
kystique des calices ? Hydrocalice ? L’attention est 
attirée sur le diagnostic de bacillose qu’on devra tou- 
jours éliminer en premier avant d’envisager les autres 
étiologies, notamment Vorigine congénitale. 


RESUME 


Le Gourr... 

es _Opacité bilobée située A la partie inférieure des 
cavités rénales gauches. 

He On note des petites irrégularités des bords de 

ie image. 

nt luberculose rénale. 
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UN CAS DE PACHYDERMOPERIOSTOSE 
(Maladie de Touraine, Solente et Golé.) 


Par R. A. THIERREE et M. RAGUIN. 


La pachydermopériostose est une maladie rare puis- 
qu’il n’en existerait qu’une soixantaine de cas dans la 
littérature. 

Cette affection se particularise par son syndrome 
radiologique : 

de prolifération périostée, parfois spiculaire ou 
mamelonnée ; 


} 


ca 


f M 





Fig. 1. Mains dans la pachydermopériostose. 


mais, surtout, fusionnant avec la corticale qui 
subit elle-méme une atrophie scléreuse lamellaire. 
Au total, cette périostose diaphysaire détermine : 
un élargissement parfois considérable du fut 
osseux, respectant les épiphyses; 
une densification osseuse par trabéculation gros- 
siére sans sclérose médullaire; 
la localisation distale habituelle. 
Outre les signes radiologiques, l’aspect du malade 
retient l’attention : 
pachydermie plicaturée prédominant aux extré- 
mités ; 





Fig. 2. Rachis. 


doigts en baguette de tambour (l’hippocratisme 
digital est majeur); sf 
les rides du front trés accusées, avec répétition 
des plis gyroides sur le cuir chevelu. 
Enfin, maladie héréditaire récessive a prédominance 
masculine. 
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Les caractéristiques de notre observation person- 
nelle étaient les suivantes: il s’agissait d’un comp- 
table de 60 ans, consultant pour des lombalgies répé- 
tées, d'une grande intensité, le clouant au lit; algies 
lombaires gauches avec irradiation sciatique type L5, 
sans signe de Lasségue, sans trouble sensitif, mais 
diminution de la force des extenseurs des orteils (exa- 
men du P" agrégé A. RuBens-Dvuvat). 





Fic. 3. Poignet dans la maladie de Pierre-Marie. 


Ne présentant aucun autre signe fonctionnel, ce 
malade refusait de reconnaitre la morphologie spéciale 
de ses poignets, de ses chevilles, de ses ongles et de 
son visage. Nous avons eu le plus grand mal a obtenir 
la démonstration radiologique essentielle de cette 
maladie. 

Classiquement, s’opposent l’importance des troubles 
douloureux d’ origine lombaire, sans manifestation 
radiologique ou trés tardivement. 

Chez notre patient, on note, sur le rachis lombaire : 

— de face, un aspect un peu ¢largi des corps verté- 
braux avec ostéophytose discréte ; 

— de profil, surtout, un dédoublement de la face 
antérieure de L3 et de L4, qui s’est accru sur les docu- 
ments évolutifs de deux ans. 

Les autres symptomes osseux restent mineurs et 
peu évolutifs et ne déterminent pas de douleur parti- 
culiére, 

Ce sont : 

— au genou : l’épaississement de la corticale anté- 
rieure et de la ligne apre; 


- aux mains, en 1958 : l’atteinte des es : 
élargissement du premier qui est rectangu- 
laire, du 2° moins déforme; 
élargissement de toutes les phalanges proxi- 
males et des diaphyses radio-cubitales; 
deux ans plus tard, en 1960, ’aspect radiologique 
est inchangé : 
aux pieds : méme aspect rectangulaire des méta- 
tarsiens, condensation du sésamoide du gros orteil; 
aux chevilles : méme élargissement de la dia- 
physe avec effacement de l’évasement épiphysaire. 


Nous avons voulu montrer, parallélement, les clichés 
d’une maladie de Pierre-Marie qui a été opposée ou 
rapprochée, pour certains, de la pachydermopériostose. 

Les clichés des avant-bras, surtout a gauche, pré- 
sentent des appositions périostées distales, « en man- 
chon », avec spicules radiaires et élargissement de l’os. 
Mais au lieu d’un épaississement avec sclérose corti- 
cale, on note ici une ligne claire entre la corticale et 
le périoste; enfin, la corticale n’est pas modifiée. 

Le diagnostic est surtout fondé sur image pulmo- 
naire qui léve toute discussion (néoplasie). 

Au total, observation de cette pachydermopérios- 
tose tire son intérét de l’atteinte lombaire, apposition 
périostée ou calcification du ligament vertébral anté- 
rieur, mais ne dépassant pas le corps de L3. En réa- 
lité, il existe toujours une discordance marquée entre 
les manifestations radiologiques et cliniques de cette 
maladie. 
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LA CINERADIOGRAPHIE DANS L’ANGIOCARDIOGRAPHIE 


(Projection d‘un film.) 


Par M. ECOIFFIER. 
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PHLEBOGRAPHIE SUS-HEPATIQUE 
PAR LA TECHNIQUE DE CONTRE-INJECTION 


Par G. MORIN, Ct. HERNANDEZ, H. CHARLEUX et J. M. PICARD. 


INTRODUCTION 


La pathologie des veines sus-hépatiques a été long- 
temps limitée a Vobstacle membraneux décrit par 
Bupp en 1846, et a V’endophlébite oblitérante décrite 
par Curari en 1899. 

En rester 1a serait une limitation du méme ordre 


interprétable que celui des divisions-porte et d’obten- 
tion aussi aisée. 

Diverses techniques sont actuellement utilisées ayec 
profit. 

Nous résumerons briévement Vexposé qui en est 
fait en 1959, par Gunrz et BourceEoN, dans les travaux 
du laboratoire d’anatomie de la Faculté d’Alger. 





Fig. 1. Série de clichés impressionnés tous les tiers de seconde, montrant le flux et le 
reflux systolique. Diverses veines accessoires sont visibles en 1-2-4-7, les droite et gauche 
en 4 et 7, la sagittale en 8 ct 9 en superposition sur la V. C. I. a demi évacuée. 


de grandeur que de borner lVintérét de la splénoporto- 
graphie au blocage d’une des divisions-porte. 

On a heureusement largement é¢tendu cette patho- 
logie non seulement aux affections intrinséques vei- 
neuses, mais Aa toute une pathologie cardio-hépato- 
diaphragmatique capable de retentir sur la morpho- 
physiologie du carrefour cavo-sus-hépatique. 

Or, de Vensemble du trajet spléno-cardiaque, seul 
étage sous-hépatique est examiné couramment et 
avec facilité. Il est done devenu nécessaire d’obtenir 
un phlébogramme cavo-sus-hépatique aussi facilement 


TECHNIQUES AFFERENTES 

1° La méthode la plus satisfaisante a Vesprit, car 
la plus physiologique, utilise la voie afférente porto- 
sus-hépatique par splénoportographie transcutanee, 
par la voie iléale peropératoire ou bien encore par 
ponction portale. 

LEGER, LE Go, puis d’autres, discernent, cinq a trente 
secondes aprés Vhépatographie, une opacification des 
veines sus-hépatiques que l’on peut interpréter apres 
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renforcement au logetron, car la concentration iodée 
post-hépatique est trés diminuée par lV’apport mésen- 
térique et le sang de Vartére hépatique. 

29° On peut améliorer notablement la concentration 
iodée en continuant a utiliser le sens du courant. 

Il s’agit d’injecter aprés ponction directe du paren- 





Fig. 2. Veines S. H. courtes, grosses et sinueuses. 


chyme hépatique ou d’une veine sus-hépatique, soit 
en percutané transhépatique, soit sous controle lapa- 
roscopique ou laparotomique. 

Ces techniques utilisées par BreERMAN, PararF et 
CuaLut présentent un grand intérét segmentaire dans 
Yétude des dérivations, mais n’explorent les veines 
sus-hépatiques que de fagon sélective, de méme que 
la splénoportographie ne renseigne que difficilement 
sur la circulation intrasplénique. 


TECHNIQUES RETROGRADES 


1° Un premier groupe s’inspire du cathétérisme car- 
diaque et mesure d’ailleurs des pressions auriculaires, 
caves et sus-hépatiques. 
Les procédés ont été décrits, avec quelques variantes, 
par Rappaport, Torri, SERVELLO et DaALLa-Pacma. 
On cathétérise une des veines sus-hépatiques : 
soit par voie descendante transauriculaire; 
- soit par voie basse, 
et on limprégne a contre-courant. 
Il faut répéter ce cathétérisme pour chacune des 
veines sus-hépatiques, sans espoir d’imprégner les 
accessoires, 





OSELLADORE et BELLINAZZO améliorent la qualité des 
mages, mais compliquent la technique en bloquant 
par un ballonnet la veine sus-hépatique cathétérisée. 
2° Pour pallier aux défauts dune opacification 
Mcompléte et non simultanée, BOURGEON et GuNTz ont 
maginé la voie rétrograde cave inférieure en circula- 
tion bloquée, technique parallélement et indépendam- 
ment mise au point chez le chien par Tort. 

Un ballonnet, introduit dans la veine cave inférieure 
par une fine sonde & double tubulure, est poussé puis 
gonflé dans l’oreillette. On exerce sur lui une traction 


douce vers le bas pour former clapet pendant les deux 
secondes que dure linjection. 

Davtia-PaLma, GILLor et HuREAU réalisent un second 
blocage en amont par un deuxiéme ballonnet. 


PATHOLOGIE. 1° D’une part, VIALLET, CHEVROT et 
collaborateurs, ainsi que HEDGMAN et collabora- 
teurs, signalent que les cardiopathies hyperten- 
sives droites permettent a l’angiocardiographie de 
réaliser une imprégnation sus-hépatique. 

2° D’autre part BouRGEON, GUNTZ, PANTIN, 
BENHAMOU, FAUVERT, Tort et d’autres obtiennent 
les veines sus-hépatiques par simple cavographie 
lorsque la pathologie réalise naturellement la 
technique artificielle de la circulation bloquée. 


EN RESUME. Lorsque l’on utilise des tech- 
niques simples, comme Il’angiocardiographie ou la 
-avographie, on obtient un dessin des veines sus- 
hépatiques dans certains cas pathologiques trés 
précis, ce qui présente son intérét. 

En dehors de cette pathologie d’appoint, les 
intéressantes techniques de phlébographie que 
nous avons signalées sont non simultanées ou 
d’un maniement qui nous parait délicat. 

Nous avons pensé. que la création artificielle 
d’une hypertension cavo-auriculaire permettrait 
un reflux dans des veines sus-hépatiques compa- 
rativement hypotendues, 

Le réle primordial de lVoreillette est prouvé par 
la quasi-constance de la phlébographie sus-hépa- 
tique lorsque Von réalise langiocardiographie du 
nourrisson ou du jeune enfant, soit par dénu- 
dation de la veine axillaire, soit par dénudation 
de la veine saphéne interne. La possibilité de 
Vobtenir aussi souvent par le bas que par le haut 
détruit ’hypothése que Vimprégnation se fait par 
la violence du transit iodé cave supérieure, oreillette, 


cave inférieure. 


L’hyperpression auriculaire est facile 4 obtenir chez 





Fic. 3. Veines S. H. longues, 
grosses et bien ramifiées. 


le jeune en raison de la briéveté du segment veineux 


joignant le point d’injection 4 Voreillette. 


Chez Vadulte, il est probable que cette distance ¢tant 


notablement augmentée, il faudrait, pour obtenir le 
méme effet, utiliser des pressions d’injection néfastes. 
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TECHNIQUE DE CONTRE-INJECTION 


Nous pensons avoir réalisé Phyperpresison cayo- 
auriculaire suffisante grace a une application de la 
technique générale de contre-injection utilisée a 
Bicétre. Cette technique, dont nous espérons présenter 
bientot d’autres applications intéressantes, réalise des 
reflux sélectifs en amont d’un blocage par injection a 





Fig. 4. Juxtaposition de clichés de deux malades permet- 
tant de comparer les systématisations pré et posthépa- 
tiques aux schémas de CovurnauD. 

(Malades du Service de Chirurgie du D' R. BERNARD.) 


contre-courant d’un véritable tampon hémodynamique 
artériel ou veineux. 

Le malade subit les tests habituels a l’angiocardio- 
graphie. Il est prémédiqué au sédol-phénergan intra- 
musculaire et garde sa luciditeé. 

On ponctionne les deux veines fémorales par voie 
percutancée, au moyen de trocards de 3 mm, ce qui 
permet dans un premier temps de s’assurer de la per- 
méabilité cave inférieure. On dénude la veine du pli 


du coude droit pour y placer un trocard de 3 mm. 
L’abduction du bras est un impératif qui évite un frei- 
nage intempestif & Vaisselle par contraction muscy- 
laire involontaire. 

Une canalisation en Y permet d’injecter simultané- 
ment, dans les deux fémorales, 50 cm* d’un iodé uro- 
graphique semi-fluide habituel poussé par 50 cm? de 
sérum physiologique surnageant dans la seringue. La 
pression d’injection au piston est de 6,500 kg. Lorsque 
la moitié de la seringue s’est évacuée, soit moins d’une 
seconde aprés le début de l’injection, on déclenche 4 
la méme pression Vinjection bracchiale de 30 cm® du 
méme produit iodé, poussé lui aussi par 50 cm® de 
sérum. 

L’imprégnation auriculaire commence 8 se faire par 
voie basse, puis, lorsque le courant iodé de la veine 
cave supérieure y arrive, on assiste a une opacification 
sus-hépatique par le produit en transit dans la portion 
sus-hépatique de la veine cave inférieure. 

L’imprégnation dure de deux @ trois secondes pen- 
dant lesquelles on prendra le maximum de clichés. 
Il existe de véritables flux et reflux rythmés par les 
systoles auriculaires. Il nous semble que la cadence de 
3 clichés & la seconde est un minimum permettant de 
saisir & coup str les reflux, y compris les accessoires 
avec leur maximum d’amplitude. 





EN RESUME : 
la technique semble d’efficacité constante et 
totale chez le sujet normal; 
- les gestes sont faciles; 
il n’y a pas eu d’anesthésie générale; 
- le reflux sus-hépatique n’a pas été violent, donc 
pas traumatisant; 
- les pressions d’injection sont voisines ou infé- 
rieures a celles utilisées en angiocardiographie; 
la quantité d’iode injecté en est moindre, car il 
s’agit de 80 cm* de la concentration moyenne; 
- et, enfin, les clichés montrent le fractionnement 
de Varrivée iodée au coeur. 
Les malades ont d’ailleurs paru présenter des réac- 
tions subjectives moindres que lors des angiocardio- 
graphies. 
Il nous semble done que les contre-indications de 
cette technique peuvent étre résumées 4 celles de l’an- 
giocardiographie et de la cavographie réunies, ceci 
avec une marge de sécurité a son avantage. 
Il doit d’ailleurs étre possible de la perfectionner : 
en augmentant la cadence des prises de cliché; 
en allongeant le temps d’hyperpression cayo- 
auriculaire, done le nombre de systoles utiles par 
augmentation des quantités injectées; 

par le choix d’une bonne incidence, probléme éleé- 
gamment résolu par la stéréoradiographie ou les appa- 
reillages biplans déja en service dans certains centres. 

Nous espérons avoir simplifié la technique de la 
phlébographie cavo-sus-hépatique et nous pensons 
quwil en résultera une extension des connaissances 
radiocliniques du segment posthépatique de la circula- 
tion spléno-cardiaque. 

L’étude de ce segment pourrait alors prendre un 
intérét diagnostique d’ordre de grandeur comparable 
a celui du segment préhépatique, si bien objectivé par 
la splénoportographie. 
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A PROPOS DE QUELQUES CAS DE LOCALISATION OSSEUSE 
AU COURS D‘INFECTIONS PUERPERALES 


Par R. BOURDON, C. MASSARE, J. P. DESPREZ-CURELY 
et A. LEMOINE. 


Nous avons eu loccasion d’observer, dans le service 
de notre maitre, le P™ Caucuolx, trois cas d’ostéomyé- 
lites des diaphyses humérales et fémorales aprés 
exsanguino-transfusions et reins artificiels pour septi- 
cémie & perfringens post-abortum. 

D’abord traités 4 VHépital Necker, dans le service 
du P* HAMBURGER et du Pr CrosnierR, ces malades ont 
été admis ensuite dans le service du Pr CaucHorx et 
confiés plus particuligrement & notre ami ANDRE LE- 
MOINE que nous remercions ici tout particuli¢rement 
pour sa précieuse collaboration. 

Il s’agit, en fait, d’ostéomyélites subaigués post- 
perfusionnelles de l’adulte, d’un aspect plus particulier 
en fonction de leurs manifestations radiologiques, de 
leur topographie, et des problémes d’anatomie patho- 
logique et de thérapeutique ainsi posés. 

Voici tout d’abord le résumé de ces trois obser- 
vations : 


Ginette Car..., 32 ans. Aprés plusieurs manoeuvres 
abortives, apparition d’une septicémie a perfringens, 
le 14 février 1960. Les 14 et 15 février, deux exsan- 
guino-transfusions sont faites, et, les 18 et 22, deux 
reins artificiels, joints a un traitement antibiotique 
massif et polyvalent. Alors que l’état s’améliore, appa- 
raissent, le 1°" mars 1960, des douleurs violentes des 
hanches et des cuisses avec fiévre a 39°. Les radiogra- 
phies révélent une ostéomyélite des deux diaphyses 


fémorales, prédominant au niveau du tiers supérieur. 


Le traitement antibiotique associé au cortancyl est 
poursuivi pendant un mois et la malade est admise a 
Saint-Louis le 12 avril 1960, avec des douleurs persis- 
tantes, un état général précaire, des clochers ther- 
miques fréquents. La numération est a 14 200 leuco- 
cytes avec 80 % de polynucléaires et 2 180000 G.R., et 
la V.S. & 115-140-150. 

Aprés réanimation, Vintervention est décidée et, le 
28 avril, le femur est abordé par voie postéro-externe. 
Il n’y a ni abcés, ni décollement périostique, mais, au 
contraire, le périoste se laisse difficilement décoller. 
La corticale fémorale externe est blanchatre, piquetée 
par place. La trépanation montre un canal médullaire 
rempli de fongosités et deux séquestres dentelés, libres 
dans le canal, détachés de la face endo-médullaire de 
la corticale qui est feuilletée et blanchatre et en voie 
de séquestration en plusieurs points. 

Apres curetage du canal médullaire et trépanation 
de la corticale interne, on ferme sur drain aspiratif et 
les suites opératoires sont simples : la plaie est cica- 
trisée au dixiéme jour sans aucun incident. 

Le 23 mai, le fémur gauche est abordé: le canal 
médullaire contenait du pus frane avec fongosités et 
un séquestre. Méme technique et mémes résultats qu’a 
droite. 

La malade quitte le service le 8 juin, apyrétique, 
sans douleur, avec un état général satisfaisant. 

_ Cette malade a été revue le 19 octobre, en parfait 
ttat général, ayant repris 10 kg, sans aucune douleur 
fémorale, avec disparition quasi compléte des images 
radiologiques d’ostéomyélite fémorale. 

_Les examens de pus n’ont pas montré de germes A 
"examen direct, mais les cultures ont donné du sta- 
phylocoque doré pathogéne et du bacillus subtilis. 


Jeanine Gar..., 26 ans. La malade a été hospitalisée, 
¢ 28 mars 1960, pour septicémie a perfringens post- 
abortum et traitée par deux reins artificiels et antibio- 
thérapie. Quelques jours aprés apparaissent des fris- 
sons avec fiévre & 39-40° et hémocultures positives au 
staphylocoque doré. Début mai, se manifestent des 
douleurs violentes des deux cuisses et des deux bras, 
‘n méme temps que l’on découvre un abcés axillaire 
droit. L’examen du liquide de ponction révéle la 


présence de staphylocoques. Les radiographies objec- 
tivent une ostéomyélite des deux diaphyses humérales 
et fémorales. 

Le 11 juin, la malade est transférée a Saint-Louis 
dans un état général trés précaire, amaigrie, décharnée, 
avec une température oscillant, malgré antibiothérapie 
massive et cortisone. 

Le 17 juin et le 4 juillet, les différentes diaphyses 
sont successivement abordées selon la technique déja 
exposée. Dans tous les cas, le canal médullaire est 
rempli de pus france et, au niveau de ’humérus droit, 
la corticale interne perforée communique avec l’abcés 
axillaire. Une fistule sur le fémur gauche nécessitera 
une réintervention le 2 septembre 1960. 

Actuellement, tous les foyers opératoires sont cica- 
trisés, sans aucun signe inflammatoire, et, surtout, la 
température est normale depuis plusieurs semaines, 
avec une transformation de létat général et une 
reprise pondérale importante. Les examens bactériolo- 
giques des différents prélévements ont montré l’exis- 
tence de staphylocoques dorés et descherichia coli 
intermedium. 


Genevieve C..., 33 ans. Le 20 aott 1960. Les ma- 
noeuvres abortives sont suivies de frissons, élévation 
thermique 4 40 et douleurs abdominales. 

Le 22 aott, la malade est hospitalisée pour septi- 
cémie hémolytique post-abortum a germe non déter- 
miné, Vhémo-culture étant restée négative. Comme 
précédemment, sont mis en cuvre exsanguino-transfu- 
sion, deux reins artificiels, antibiothérapie massive 
amenant une amélioration, mais la encore, le 10 sep- 
tembre, apparaissent des douleurs au niveau des deux 
bras, et les radiographies montrent une ostéomyélite 
diaphysaire bilatérale (fig. 11). 

La malade est transférée A Saint-Louis, le 12 octobre, 
avec des douleurs brachiales persistantes. A Vinter- 
vention, le canal médullaire trépané contient du pus 
franc et des séquestres d’aspect parcheminé. Les suites 
opératoires ont été simples jusqu’A maintenant et la 
malade a retrouvé un excellent état général. 


COMMENTAIRES 


Nous avons tenu a vous rapporter ces trois obser- 
vations assez particuliéres en raison des problémes 
¢tiologiques, anatomo-pathologiques et thérapeutiques 
que posent ces ostéomyélites diaphysaires étendues et 
multiples, apparaissant chez des jeunes femmes gué- 
ries de leur septicémie a perfringens par les exsan- 
guino-transfusions et reins artificiels. 

Que doit-on retenir de ces observations ? 





1° Et tout d’abord, pour nous, radiologistes, je crois 
quwil est utile de connaitre ces formes inhabituelles 
par leur ¢tendue et leur bilatéralité systématisée. 


2° Probléme du germe en cause. — Jamais le perfrin- 
gens n’a été retrouvé dans les prélévements, aussi bien 
a examen qu’aprés la culture. Dans aucune de nos 
trois observations V’examen direct n’a montré de 
germes; par contre, les cultures se sont montrées 
positives avec présence de bacillus subtilis, esche- 
richia coli, et protéus associés au staphylocoque doré. 


3° Probleme de la source des germes. La, on ne 
peut qu’envisager les différentes possibilités : 
l’existence d’une thrombo-phlébite pelvienne sup- 
purée nous parait a écarter en l’absence de tout signe 
génital et pelvien; 
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frappés par la topographie humérale et fémorale, 
nous avons été naturellement amenés a incriminer les 
dénudations veineuses du pli du coude et du scarpa, 
nécessitées par les exsanguino-transfusions et les reins 
artificiels. En faveur de cette hypothése, nous pouvons 
vous rapporter l’observation, qui ne nous est pas per- 
sonnelle, d’une malade antérieure traitée en 1958 a 
Necker, qui a présenté un abcés du pli du coude, abcés 
a staphylocoques et entérocoques, malade chez qui est 
apparue ensuite une ostéomyélite des deux humérus 
et des deux fémurs aux mémes germes. 

Une autre source bactérienne nous semble ¢tre la 
souillure des tubulures de perfusion. 

Mais plus inquictant nous parait ¢tre le pro- 
bléme de la pollution du sang injecté. A la suite du 
rapport au Congrés de la Chirurgie de 1957, des publi- 
cations de GERMAIN et MAssg, a l’Académie de Chirurgie 
en 1959, on connait la fréquence des souillures bacté- 
riennes du sang conservé. Or, il se trouve que les 
germes retrouvés dans nos observations (staphylo- 
coque, subtilis) sont justement les germes les plus fré- 
quemment rencontrés lors des contréles bactériolo- 
giques du sang conservé. 


4° Probléme de la voie microbienne d invasion. 

Peut-on dire que les germes arrivent a los par voie 
artérielle pour se développer dans les lacs veineux 
métaphysaires comme le propose TRvuEtA ? S’agit-il 
d’une embolie septique artérielle comme le _ pensait 
LeveuF ? S’agit-il d’une inoculation veineuse directe 
a contre-courant, en faveur de laquelle sont les siéges 
des lésions au contact des zones de dénudation vei- 
neuse et injection de sang sous pression ? Autant de 
problémes auxquels, malheureusement, nous ne pou- 
vons encore répondre formellement. 


5° Probléme de Vanatomie pathologique de ces 
lésions. — On ne peut qu’étre frappé par le siége 
exclusif des lésions humérales et fémorales dans nos 
observations. I] s’agit d’ostéomyélite diaphysaire ayec 
prédominance dans la partie supérieure. Ce sont des 
ostéomyélites sans abcés sous-périosté, avec impor- 
tante réaction d’os néoformé, et condensation singu- 
liére des corticales. Elles sont indiscutablement centro- 
médullaires avec fongosités, pus dans le canal et 
séquestrations partielles de Vendoste. Enfin, ce sont 
des ostéomyélites graves, d’évolution subaigué malgré 
les doses massives d’antibiotiques et de cortisone, sus- 
ceptibles de se compliquer de fractures spontanées, 
régressant trés lentement et incomplétement par le 
traitement médical et semblant guérir simplement par 
le traitement chirurgical. Ce n’est pas la place ici de 
discuter de technique chirurgicale, disons simplement 
que Vabord immédiat et étendu semble la solution la 
plus bénéfique et dans notre premiére observation, elle 
a amené une guérison compléte de lVostéomyélite dans 
un délai de quelques mois, comme en témoignent les 
radiographies prises avec un recul de six mois. A ce 
sujet, je vais vous montrer les radiographies de la 
premiére observation antérieure aux trois notres, et 
qu’a bien voulu nous confier M. le Pr Crosnigr, et ot 
Vévolution s’était faite, comme je vous lait déja dit, 
vers la fracture avec consolidation en mauvyaise posi- 
tion. 

Dans le cadre un peu monotone mais toujours mena- 
gant de Vostéomyélite, je vous ai livré ces quelques 
observations que je crois intéressantes par le groupe- 
ment assez particulier des signes radiocliniques, inté- 
rét pour notre attitude de radiologiste placé devant ces 
cas assez spéciaux, et puis intérét pour les discussions 
qu’elles peuvent susciter dans Vexplication de tels 
phénomeénes. 


INTERET DE L'INTRODUCTION D‘UN MODIFICATEUR DE COMPORTEMENT 
DANS LE LIQUIDE DE LAVEMENT BARYTE 


Par F. SANTAGOSTINI, Ct. NAUVELADE et M. THESSIEUX. 


INTRODUCTION 


La voie rectale est couramment utilisée en méde- 
cine générale pour permettre labsorption de divers 
produits actifs : les suppositoires @ouabaine ont une 
action voisine de celle de Vouabaine intraveineuse. 

La voie rectale est employée en anesthésie et permet 
lobtention d’une narcose de base, voire méme d’une 
anesthésie véritable. 

En radiologie, au contraire, la voie rectale n’a jus- 
quwici pratiquement pas été employée pour Jlintro- 
duction de substances médicamenteuses actives. 

Nous avons songé a lutiliser en radiologie digestive 
pour faciliter Pusage dun modificateur du comporte- 
ment intestinal. L’examen radiologique du cdlon est 
souvent géné par des images d’arrét, plus spécialement 
a la jonction recto-sigmoidienne, ou aux angles 
coliques, et par des contractions spasmodiques dou- 
loureuses. Parfois, méme, la contraction est telle que 
examen est rendu impossible et le lavement baryté 
est rejeté. 

Le bromure de N-butyl-hyoscine fournit un modifi- 
cateur de comportement ne perturbant pas l'état géné- 
ral; ne nécessite pas d’intraveineuse, toujours désa- 
gréable pour le malade. 

Inclus dans le liquide du lavement baryté, il permet 
une action directe et immédiate sur les toniques mus- 
laires du tube digestif. 


INTERET 


Comme tous les modificateurs de comportement en 
radiodiagnostic, le bromure de N-butyl-hyoscine sera 
utilisé dans un second examen suivant une premiére 
éctude sans produit pharmacodynamique actif : 

il léve la contraction surajoutée 4 une formation 
organique; 

il léve la contracture surajoutée A un état inflam- 
matoire, par exemple une sigmoidite sur diverticulose 
qui pourrait en imposer pour un cancer; 

il léve le spasme douloureux qui, parfois, peut 
empécher la réalisation de examen. 

De toute facgon, il permet de définir la part des défor- 
mations coliques revenant : 

a la lésion organique, quelle qu’en soit Tétio- 
logie; 

a la contraction musculaire secondaire. 

Les modificateurs de comportement sont, a l’heure 
actuelle, généralement les antispasmodiques, et sur- 
tout atropine que l’on emploie par voie intraveineust 
et associée au calcium, parfois, au contraire de la 
prostigmine. 

L’inconvénient de la technique actuelle est la néces- 
sité de pratiquer une intraveineuse, pénible au malade, 
réalisée parfois dans des conditions inconfortables 
pour le radiologue, et d’exposer aux effets secondaires 
des produits utilisés. 
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Nous avons essayé l’emploi d’un modificateur de 
comportement par voie rectale. 

Tout d’abord, les essais ont été faits avec l’atropine : 
ce produit nous a donné des résultats assez satisfai- 
sants au point de vue radiologique, mais nous cons- 
tatons les effets secondaires habituels des dérivés de 
la belladone. 

Aussi, avons-nous essayé ultérieurement le bromure 
de N-butyl-hyoscine. 

Ce produit est un anticholinergique dont Vaction est 
assez comparable a celle de Vatropine. Toutefois, au 
lieu d’étre diffuse sur toutes les cénapses choliner- 
giques, elle se localise électivement aux ganglions 
intramuraux inclus dans l’épaisseur des parois. 

Veffet périphérique est quasi nul aux doses théra- 
peutiques : 

aucune action sur la musculature oculaire; 
aucune action sur la sécrétion parotidienne; 
absence de réaction tachycardique; 

~ absence de chute tensionnelle. 

bin action sur le colon, aprés injection intravei- 
neuse, a ¢té étudiée par Venregistrement direct des 
pressions intracoliques par la sonde a ballonnet. On 
yoit sur le tracé que : 

le tonus n’est pas modifié; 
- le péristaltisme est diminué de fagon quasi immé- 
diate et pendant quinze a vingt minutes; 
les contractions réapparaissent mieux rythmées 
et plus égales aprés une phase d’immobilité. 

Les propriétés pharmacologiques du produit nous 
laissaient espérer : 

dune part, une absence d’effets secondaires, et 

- dautre part, en raison de la richesse de la paroi 
colique en ganglions intramuraux, une action directe 
du produit par voie rectale sur ces formations. 


MODE D’UTILISATION 


Liintérét particulier de notre méthode revient a la 
voie d@abord; la résorption liquidienne au niveau du 
recto-sigmoide est intense et trés rapide. 

- Dans le bac & lavement, on verse le bromure de 
N-butyl-hyoscine liquide. Le lavement baryté est pré- 
paré normalement. 

Dés la mise en place de la canule, on laisse passer 
250 cm* de lavement. Puis, le noir ¢tant fait dans la 
salle de radiodiagnostic, on attend quelques minutes 
pour permettre adaptation oculaire du radiologue et 
un interrogatoire raisonnable du malade. Ce temps 
convient pour permettre une absorption suffisante du 
produit actif, réduisant la contraction dans la région 
recto-sigmoidienne. 

- La progression du lavement dans le cadre colique 
permettra ensuite ’absorption progressive du bromure 
de N-butyl-hyoscine dans les autres sections du tube 
digestif. 

Evacuation. On aurait pu craindre que Vévacua- 
tion soit génée par un certain degré datonie de la 
musculeuse colique, fonction du produit actif employe. 
En fait, la dose absorbée est suffisamment faible pour 
que l’évacuation se fasse de f fracon normale. Les images 
muqueuses de l’évacuation ne sont pas perturbées. 

Pesologie. Pour un adulte, il faut utiliser trois 
ampoules de produit injectable, soit 6 eg. 

En fait, une faible partie de la dose employée est 
ewes utilisée : le lavement est un volume et 
l'absorption se fait par la surface muqueuse. 

Le rejet assez rapide du lavement fait qu’en réalité 
seule une dose minime du modificateur de compor- 
tement est absorbée par la surface colique. 


OBSERVATIONS 





M”° Ban..., 50 ans (vue par le D' Ci. NAULEVADE). 


Est convoquée par le gastro-entérologue pour cons- 
tipation. 

Un premier lavement est trés pénible & la malade et 
Von ne peut atteindre le cecum. 

L’on fait alors évacuer la malade. 

Un nouveau lavement baryté, comprenant cette fois 
du Buscopan en addition, est réalisé. Il permet une 
mise en évidence normale et facile de tout le cadre 
colique. 

Le cliché d’évacuation est particuliérement ¢loquent, 
car il montre que le Buscopan ne la perturbe en rien 
et permet de mettre en évidence des diverticules du 
colon droit, non visibles sur les clichés en réplétion. 


M” Deg... 


Un premier examen permet a peine d’atteindre un 
cecum mal mis en évidence. 

Le second examen objective une augmentation de 
volume de la valvule iléo-ceeale. 

L’évacuation n’est pas perturbée par la présence du 
produit actif dans le liquide du lavement. 


(vue par le D" M. THEssSIEUX). 


M* Groin: 


Un premier lavement, trés 
dépasse pas le colon gauche. 

Les premiéres images du sigmoide montrent a ce 
niveau une telle diminution du module que lon pour- 
rait craindre la présence d’une polymitose 4 ce niveau. 

Dix jours aprés, un nouvel examen associe sulfate 
de Baryum et Buscopan. Il permet de montrer une 
simple sigmoidite sur diverticulose. 


Venue pour diarrhée. 


difficile & réaliser, ne 


Mn? Tup... 


66 ans, déja opérée pour fibrome. 


Vient pour : troubles digestifs a type diarrhée. 

L’examen montre du sang en faible quantité dans 
les selles, sang en grande partie transformé. 

Lors d’un premier examen, il est impossible de 
dépasser Vangle gauche. Le lavement, pourtant sous 
trés basse pression, n’est pas toléré. La malade pré- 
sente des poussées douloureuses intenses et un besoin 
impérieux d’évacuer. 

L’examen radioscopique, lors des poussées doulou- 
reuses, montre qu’elles correspondent bien a des con- 
tractions douloureuses. 

Un nouvel examen, avec Buscopan, permet de mon- 
trer le cadre colique dans son ensemble : la malade 
présentait en fait un cancer du cecum. 


M. Sch... Un premier lavement ne dépasse pas l’angle 
gauche et s’achéve dans un véritable bain baryteé. 

Un second lavement, réalisé avec Buscopan inclus 
dans le liquide du lavement, montre un cOlon normal. 


M"’ N.S... Vient consulter un radiologiste sur les 
indications d’un Maitre de la Clinique digestive. Elle 
présente des troubles digestifs ¢vocateurs d’une néo- 
plasie. 

Un premier lavement baryté ne dépasse pas le sig- 
moide et n’est absolument pas toléré. 

Sur la demande du clinicien, on pratique un nouvel 
examen sous atropine-calcium par voie intraveineuse. 
Dans ces conditions le lavement ne dépasse pas langle 
gauche et est rejeté sur la table de fagon cataclys- 
mique. 

Un troisiéme examen est pratiqué avec adjonction 
de bromure de N-butyl-hyoscine au lavement baryté. 
L’examen est conduit sans difficulté. On peut prati- 
quer 4 clichés pendant la progression, dont 2 avec 
compression. 

Pendant tout examen, la malade n’a pas souffert, 
ni présenté d’incontinence; le radiologue n’a pas été 
géneé. 

Le diagnostic dun cancer du colon droit a pu étre 
confirmé. 


En conclusion, il semble que la technique du lave- 
ment baryté, avee adjonction de bromure de N-butyl- 
hyoscine, apporte : 


le confort du malade. Un lavement baryté n’est 
pas un examen agréable. Méme avec une pression 
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basse, certains malades éprouvent des sensations 
pénibles lors de la progression du lavement dans le 
colon. L’observation de temps d’arrét raisonnable au 
niveau des zones de réflexion des différents éléments 
du cadre colique ne limite pas toujours ces sensations 
douloureuses. 

Le lavement avec bromure de N-butyl-hyoscine 
inclus est toujours parfaitement toléré. Il ne provoque 
pas de douleurs, ni ce besoin impérieux d’exonération 
qui rend parfois l’examen du bas appareil digestif si 
pénible pour le malade. 


— le confort pour le radiologue. Le malade étant 
libéré de sa hantise de lV’exonération impérieuse, le 
radiologue peut réaliser son examen sans l’appréhen- 
sion d’une débacle barytée intempestive. Les images 
sont claires, lisibles, et permettent d’arriver rapide- 
ment au diagnostic exact. 


et permet la réalisation d’examens radiologiques 
sans lui impossibles. En effet, dans les cas extrémes, 
examen peut étre rendu impossible 4 réaliser par voie 
basse en raison de Vintolérance colique, en raison de 


Vineapacité du sphincter & combattre des contractions 
coliques intenses. 

En deuxiéme examen, immédiatement aprés l’éya- 
cuation des restes de la premiére tentative de laye- 
ment baryté, on pratiquera un nouvel examen ayec 
bromure de N-butyl-hyoscine inclus dans le produit de 
contraste. 

I] permet de préciser la part revenant a l’organique et 
au fonctionnel dans une déformation du cadre colique. 


CONCLUSIONS 


Le bromure de N-butyl-hyoscine ajouté au lavement 
baryté fournit un modificateur de comportement dont 
les résultats sont réguliers et fidéles. 

Aprés un premier examen difficile ou mal toléré, 
ou encore aprés la découverte d’une image discutable : 

- il permet une exploration facile, un examen 
rendu simple et sans ennuis pour le radiologue, sans 
douleur ni désagrément pour le malade; 

il permet un diagnostic précis. 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


CONTRIBUTION A L’ETUDE RADIOLOGIQUE 
DES FRACTURES TRANSCOTYLOIDIENNES DU BASSIN 


Par J. CREYSSEL, B. ESTANOVE et J. SCHNEPP. 


Nous entendons par fractures transcotyloidiennes du 
bassin, les fractures du bassin ot la lésion principale 
est représentée par la fracture du cotyle, s’accompa- 
shant dun déplacement plus ou moins important de 
la téte fémorale vers le pelvis, ce déplacement pouvant 
tre minime ou au contraire majeur, le col fémoral 
Sengageant « jusqu’éa la garde », selon l’expression 
de SaVARIAUD, et n’étant arrété en profondeur que par 
Pappui du grand trochanter sur le toit du cotyle. Cette 
définition correspond & lancienne luxation centrale du 
cotyle, expression qui n’a plus court a présent, mais 
qui illustre bien la lésion quoique désignant seulement 
la complication de la lésion princeps qu’est la frac- 
ture cotyloidienne. 


Cette définition sépare donc les fractures du cotyle 
des luxations-fractures de hanche, ot la lésion prin- 
cipale est représentée par la luxation postérieure de la 
hanche, et la lésion cotyloidienne n’est qu’un élément 
accessoire de l’ensemble. 


La traumatologie routiére a augmenté considérable- 
ment la fréquence de ces lésions, et le travail que nous 
présentons s’inscrit dans une étude d’ensemble portant 
sur une série de 40 observations de fractures du 
cotyle observées au Centre de Traumatologie (Direc- 
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teur : P’ CreysseL). I] nous est apparu que la radio- 
logie des fractures du cotyle justifiait une étude par- 
ticuli¢ére dans la mesure ot elle ne serait pas une 
simple description plus ou moins précise aboutissant 
& une nomenclature des lésions constatées : il nous 
semble en effet qu’il faille lui demander plus, et qu’il 
convienne, parmi les multiples types de fractures du 
cotyle, de tenter de découvrir un fil directeur capable 
d’étre la base dune classification logique et d’une 
thérapeutique raisonnée. 

Parmi les classifications multiples et purement des- 
criptives des fractures cotyloidiennes, nous ne ferons 
qu’évoquer celle proposée par CauCHOIX et TRUCHET en 
1951 

1° Une lésion initiale commune & tous les cas: il 
s’'agit d’un trait horizontal siégeant a la partie supé- 
rieure de l’arriére-fond, se prolongeant en avant dans 
la gouttiére du psoas entre l’épine iliaque antéro- 
inférieure et V’éminence ilio-pectinée, tandis qu’en 
arriére ce trait se prolonge vers la partie basse de 
Véchancrure sciatique. 

2° Le décalottement du fond, véritable fracture a 
l’emporte-piéce sans irradiation : cette fracture nous 
semble exceptionnelle. 

3° Le volet simple endo-pelvien & base inférieure, 
souvent rencontré, qui bascule autour d’un axe corres- 
pondant a la partie basse du cotyle. 

4° L’éclatement du fond en double volet endo-pel- 
vien qui s’ouvre comme un volet sous la poussée de la 
téte fémorale. 

5° La fracture transcotyloidienne avec refoulement 
du segment inférieur du bassin. 

6° La fracture comminutive du cotyle aux traits 
multiples, mais ot} on retrouve un trait horizontal 
de Visthme. 

7° La fracture de la paroi postérieure du cotyle avec 
déplacement intrapelvien : forme intermédiaire entre 
les luxations postérieures avec fracture de la paroi 
supérieure, et la fracture du fond avec déplacement 
intrapelvien. 

8° Une fracture de la partie antérieure du cotyle 
avec déplacement de la téte au-dessous de la branche 
ischio-pubienne fracturée. 

9° Irradiation et fracture associées disjonction 
pubienne, fracture des branches ilio et ischio-pubiennes, 
uni ou bilatérale, lésion de la sacro-iliaque. 


Désireux de mettre au point une classification plus 
simple, plus schématique, qui oublie certainement cer- 
tains détails radiologiques, mais qui a lavantage d’éta- 
blir les traits de fractures princeps a partir desquels 
découlent tous les autres par adjonctions de compo- 
santes successives, nous avons centré notre étude sur 
quatre points particuliers : 

1° Probleme du _ diagnostic radiologique : nous 
avons tenté de vérifier la concordance entre les images 
radiologiques et les lésions anatomo-pathologiques des 
fractures transcotyloidiennes, constatées au cours des 
interventions chirurgicales dans les fractures du 
cotyle, et, d’autre part, d’aprés les recherches expéri- 
mentales, pratiquées dans le Service du P" CREYSSEL. 

2° Probléme anatomo-radiologique : parmi les mul- 
tiples traits de fractures, nous avons tenté de prouver 
qu’il était possible de trouver la ligne directrice, le 
dénominateur commun qui permet de clarifier les 
traits de fractures, et de les ramener 4 quelques types 
simples et schématiques dont tous les autres ne 
seraient que des variantes. 

3° Probléme du pronostic des fractures du cotyle : 
la surveillance radiologique précoce et tardive d’une 
lésion du cotyle permet de prévoir, dans une certaine 
mesure, avenir de cette fracture. 


4° Probleme de Vindication thérapeutique : Vanal- 


lyse de la radiographie devrait permettre au chirurgien 
de poser, devant une fracture du cotyle, une indication 
précise selon le type de la fracture et sa stabilité. 





& DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 
DES FRACTURES. DU COTYLE 


Envisager V’existence probable dune lésion du bas- 
sin est relativement simple dans les cas évidents, mais 
ce nest pas toujours la régle, notamment dans certains 
cas particuliers : 

1° Il arrive quun traumatisme banal soit étiqueté 
contusion de la hanche, et qu’un examen radiographi- 
que soit négligé, si bien que le diagnostic peut étre 
rétrospectif & occasion de apparition dune arthrose 
localisée de la hanche, ou d’un déplacement secondaire. 
CoTTALORDA signalait déja des cas de luxation cen- 
trale progressive, apparue a la marche aprés une 
fracture initialement sans déplacement. La_ nécessité 
de la radiographie dans toutes les contusions de la 
hanche est une régle classique qu’il est bon cependant 
de rappeler, car il est des fractures cotyloidiennes 
sans traduction radiologique évidente, dont les mani- 
festations ne seront que secondaires, et, d’autre part, 
il est des fractures sans déplacement qui paraissent 
stables, et secondairement se compliqueront d’une pro- 
trusion acétabulaire. 

2° Dans bien des cas, il s’agit de polytraumatisés 
graves, souvent de traumatisés craniens avec perte de 
connaissance prolongée; le pronostic vital et la diffi- 
culté dun examen clinique complet font oublier la 
fracture du cotyle. Un cliché du bassin doit done faire 
partie du bilan de tout blessé grave. 

3° Il est surtout une circonstance trés classique, ou 
une lésion du cotyle peut étre méconnue, c’est le cas 
ot. elle est associée a une fracture de la diaphyse 
fémorale. L’attitude vicieuse du membre inférieur et 
son impotence fonctionnelle sont mises sur le compte 
de la lésion fémorale, et le diagnostic de la lésion 
cotyloidienne est totalement méconnu. C’est Voccasion 
de répéter encore que dans toute fracture fémorale, 
il convient de pratiquer un examen radiographique de 
la hanche homolatérale. 


TECHNIQUES 


L’étude radiologique des fractures du cotyle présente 
volontiers des difficultés surtout chez le sujet corpu- 
lent, ou le blessé grave ou agité. L’état du blessé est 
souvent tel que l’on ne peut espérer faire des radio- 
graphies correctes sur une table radiologique. Les cli- 
chés doivent done étre faits au lit. Par ailleurs, le 
risque d’infection rend dangereuse toute anesthésie 
locale destinée A soulager les douleurs. Nous ne décri- 
rons pas en détail le nombre considérable de techni- 
ques radiographiques d’examens de la hanche, tant de 
face, de profil qu’en oblique. Beaucoup de ces inci- 
dences ne peuvent étre employées que chez un sujet 
sain, facile 4 mobiliser ou A mettre dans des positions 
souvent complexes. Ces incidences sont souvent inu- 
tilisables chez le fracturé, en raison de la douleur 
accompagnant toute mobilisation. Dans tous les ¢as, 
cependant, on aura intérét, tout au moins dans les 
suites immédiates, 4 pratiquer une radiographie de 
face du bassin en entier, en veillant 4 ce que le mem- 
bre sain soit dans une position symétrique par Trap 
port au cété opposé traumatisé. On complétera ce film 
de face du bassin en entier, par des clichés localises 
du cotyle fracturé que Von expertisera radiographi- 
quement sous différentes incidences obliques et en 
double obliquité. En raison des incidences complexes 
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et de la position oblique des films par rapport au 
rayonnement incident, V’emploi d’une grille mobile 
nest pas toujours possible. Dans le cas du blessé a 
radiographier au lit, on utilisera volontiers les 
yariantes de la technique de Clarck et de Johnson. 
Lorsque le malade est transportable sur table radio- 
logique, on utilisera plus volontiers les techniques de 
Ducroquet ou la position uréthrale. 

La tomographie ne nous a pas apporté de rensei- 
gnements trés importants dans les fractures fraiches, 
par contre dans les fractures anciennes, devant des 
complications d’ordre arthrosique ou d’ordre dégéné- 
ratif, la tomographie permet d’apprécier beaucoup 
mieux que ne peut le faire la radiographie standard, 
Yétat réel des lésions osseuses, céphaliques et coty- 
loidiennes ; en particulier, certaines géodes ou cer- 
taines zones de nécrose de la téte fémorale ou du toit 
du cotyle seront beaucoup mieux visibles en tomogra- 
phie que sur les radiographies standards. 


ANALYSE DU CLICHE 


Les lésions paraissent en général évidentes pour peu 
que l’on se donne la peine d’examiner les repéres et 
les pourtours cotyloidiens classiques, ce n’est done 
pas un probléme de diagnostic positif, c’est plutot un 
probléme de pronostic que va poser examen du cliché. 
L’analyse minutieuse des clichés radiographiques devra 
porter sur les différentes régions du cotyle. 

1° Analyse du trait de fracture par rapport aux 
surfaces articulaires portantes du cotyle. 

Le parcours du trait de fracture, au niveau de la 
corne postérieure et de l’auvent postérieur, est en 
général bien dessiné, car les masses osseuses sont 
denses et épaisses 4 ce niveau. La moindre solution 
de continuité y est évidente. Le repérage de l’extrémité 
interne du trait par rapport a lépine sciatique est 
aisé et précieux pour le chirurgien qui abordera le 
cotyle par voie postérieure. 

L’analyse du toit du cotyle et de ses relations avec 
lauvent postérieur est le plus souvent claire ; il 
importe d’apprécier dans quelle mesure ce trait dis- 
loque l'ensemble de la surface d’appui, toit - butoir 
postérieur. En particulier, le cliché en oblique permet 
de révéler le point précis de la solution de continuité. 

Le passage du trait au niveau de l’arriére-fond du 
cotyle est sans intérét majeur, puisqu’il s’agit 1a d’une 
zone non articulaire et non portante. A ce niveau, le 
trait provoque une image de hiatus au niveau de 
limage en « U » de Calot. Dans le cas d’enfoncement 
a multiples fragments, on assiste A un véritable écla- 
tement de l’arriére-fond non articulaire, mais cette 
image radiographique impressionnante pour des yeux 
hon avertis est sans pronostic fonctionnel grave pour 
l'avenir du malade. 

L’expression de la corne antérieure du cotyle est 
exceptionnellement claire sur les clichés ; elle est 
masquée par lV’insertion sur le cotyle de la branche 
ilio-pubienne, et souvent on a Vimpression d’une frac- 
ture de cette branche ilio-pubienne a sa base d’inser- 
tion sur le cotyle, qui doit faire soupconner les lésions 
de la corne antérieure. ScHNEPP l’a d’ailleurs vérifié 
expérimentalement, ayant pu provoquer une fracture 
du rebord antérieur du cotyle non visible radiologi- 
quement et retrouvée a la dissection. I] faut d’ailleurs 
hoter que méconnaitre Vexistence d’une fracture ou 
Wun fragment au niveau de la corne antérieure du 
cotyle est sans conséquence grave, puisque nous savons 
qu'il Sagit d'une surface non portante du cotyle. Et 
jamais fracture isolée de la corne antérieure n’a 
déclenché de dislocation articulaire ou d’arthrose 
Secondaire. 

2° Le degré de protrusion de la téte fémorale : la 
tadiographie permet de juger du degré de protrusion 
de la téte fémorale dans le pelvis ; cette protrusion 
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peut étre extrémement importante, mais par contre, 
dans bien des cas, le déplacement peut étre minime, 
et il faut étre scrupuleux dans l’analyse radiologique 
puisque les conséquences de ce déplacement peuvent 
étre graves quand on le méconnait. Dans les fractures 
a faible déplacement, cette protrusion n’est souvent 
que de l’ordre du millimétre, et pourtant le cotyle est 
déformé, et cette déformation sera a Vorigine d’une 
arthrose secondaire. On devra donc s’attacher 4 appré- 
cier le parallélisme entre la surface articulaire de la 
téte fémorale et du cotyle. Lorsque cet interligne a 
tendance a bailler en dehors et a se pincer en dedans, 
la radiographie montre ce que nous convenons d’appe- 
ler l’angle d’incarcération qui traduit l’existence d’une 
protrusion. Enfin, la radiographie en oblique montre 
une marche d’escalier au niveau de la surface du toit 
ou de Vauvent postérieur. 

Dans certains cas méme, le déplacement peut appa- 
raitre secondairement, la fracture étant initialement 
stable; c’est dire importance d’une surveillance radio- 
logique dans le temps, au besoin aprés épreuve de 
mobilisation de la hanche. 

3° L’état de la téte fémorale : la fracture du cotyle 
étant déterminée par le coup de bélier de la téte fémo- 
rale transmettant la force vive du traumatisme impri- 
mée au grand trochanter, il peut arriver que la téte 
fémorale souffre de ce traumatisme. Exceptionnelle- 
ment, c’est une véritable fracture de la téte fémorale, 
plus souvent c’est une encoche siégeant au pole supé- 
rieur de celle-ci, encoche qui s’est faite en principe 
contre le rebord fracturé du toit du cotyle. Parfois, 
enfin, la lésion est encore plus minime : véritablement 
trabéculaire, pouvant étre méconnue initialement, et 
s’extérioriser secondairement par un tassement du 
tissu. osseux sous-chondral, facteur d’arthrose secon- 
daire. 


II. — CLASSIFICATION ANATOMO-RADIOLOGIQUE 
DES FRACTURES DU COTYLE 


Nous savons combien la plupart des travaux anato- 
miques et radiologiques n’ont été que scrupuleusement 
et minutieusement descriptifs. Nous avons tenté de 
simplifier et de clarifier la description des traits de 
fracture, pour obtenir une classification simple et uti- 
lisable. L’analyse des clichés radiologiques de 40 obser- 
vations du Centre de Traumatologie du P" CREYSSEL, 
les données de JVexpérimentation réalisée par le 
D' ScHNEPP (consignées dans la thése de FOREsTIER), 
les calques radiographiques que nous avons répétés a 
propos de toutes les fractures observées, ont mis en 
évidence certains faits dont la relative constance 
acquiert une signification précise. 


PREMIER FAIT ANATOMO-RADIOLOGIQUE 


Dans la majorité des cas observés, nous pouvons pra- 
tiquement dire dans la presque totalité, les fractures 
du cotyle sont accompagnées d’une fracture des berges 
du trou obturateur. Cette remarque a une singuliére 
portée; ceci nous montre que ces fractures ne relévent 
pas d’un simple enfoncement du cotyle, comme le 
faisaient croire les documents expérimentaux de la 
thése de CorraLorpa. D’ailleurs, les nouvelles expé- 
riences réalisées par SCHNEPP et rapportées dans la 
thése de FORESTIER montrent que, quand on réalise 
une fracture du cotyle dans des conditions se rappro- 
chant de celles observées en clinique, ces fractures 
sont toujours associées 4 une lésion des berges du 
trou obturateur : si bien qu’il ne s’agit pas tellement 
d’une fracture par impact direct sur le cotyle réalisant 
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la fracture de ’enclume par le marteau représenté par 
la téte fémorale, mais bien au contraire d’une fracture 
latérale du bassin dont le trait passe a travers le 
cotyle. C’est done d’abord une fracture du_ bassin, 
puis une fracture transcotyloidienne qui disloque 
l’appui de la téte fémorale, et c’est parce qu’il y a 
trait transcotyloidien que le fémur peut se déplacer 
secondairement. 


DEUXIEME FAIT ANATOMO-RADIOLOGIQUE 


La comparaison des calques radiographiques des 
fractures cotyloidiennes observées au Centre de Trau- 
matologie nous montre bien que, dans tous les cas, on 
trouve un trait que nous qualifions de trait fondamen- 
tal unique, qui est en quelque sorte le dénominateur 
commun de toutes nos fractures. Ce trait parcourt 


sur la partie externe du toit du cotyle et, de 1a, 4 la 
partie antérieure de Vaile iliaque, l’autre, faisceay 
arciforme de Gallois et Bosquette se poursuit sur Ja 
partie interne du toit du cotyle, et de la, en direction 
de l’épine sciatique. Ce sont 1a des piliers de résistance 
et entre eux subsistent des zones de fragilité. L’une est 
constituée par laile iliaque elle-méme, et l’autre par 
la partie moyenne du cotyle. 

Et c’est au niveau de cet isthme que passera de 
fagon réguliére le trait de fracture dit fondamental, 
Ce trait de fracture n’a pas un siége déterminé par le 
seul hasard, il correspond a une zone de fragilité et 
son siége aura donc une certaine constance. 

b) Quand on analyse de plus prés ce trait de fracture, 
dans sa zone élective, on constate que son obliquité est 
variable. Les variations de cette obliquité n’ont pas un 





ScueEmMaA 1. 


Visthme du bassin et divise le cotyle en 2 parties. II 
part de la grande échancrure sciatique, traverse le 
cotyle plus ou moins haut et se termine en avant dans 
la région de l’éminence ilio-pectinée. Pour LrEvEvr, 
puis pour Caucuoix et TRUCHET en 1951, pour CaAMURATI 
en 1959, ce type de fracture représente le cas le plus 
fréquent, et dans notre statistique, il représente 50 % 
des observations. Et nous lui donnons le nom de trait 
fondamental parce que, d’une part, c’est lui qui dis- 
loque les surfaces portantes du cotyle et que, d’autre 
part, il entre dans la composition des traits de frac- 
tures plus ou moins complexes, comme élément de base. 

Mais, ce qui est intéressant, c’est d’analyser exac- 
tement le parcours de ce trait fondamental, et on peut 
lui trouver 3 caractéristiques. 

a) C’est d’abord son siége constant, en effet, quelle 
que soit sa direction, il correspond a cette partie rétré- 
cie du bassin qui supporte le cotyle et qui est connue 
sous le nom d’isthme du bassin. Cet isthme du bassin 
représente une zone de fragilité, connue d’ailleurs 
depuis trés longtemps (travaux de LaTaRJET, GALLOISs et 
Devmas). On sait que les lignes de force du fémur vont 
se prolonger au niveau du cotyle selon deux systémes : 
Pun, le faisceau céphalique du fémur qui se poursuit 


SCHEMA 2. 


simple intérét descriptif, mais nous y voyons, pour éle- 
ment essentiel, le fait qu’elle intéresse plus ou moins 
les surfaces portantes nobles du cotyle, 4 savoir le 
toit et ’auvent postérieur du cotyle. 

Tantot le trait est proche de l’horizontale, il divise 
alors le cotyle en arriére, en plein dans l’auvent pos- 
térieur dont le segment inférieur perd sa connexion 
avec l’ensemble toit et moitié supérieure de l’auvent 
postérieur. Dans ce cas, la surface portante du cotyle 
est altérée sans doute, mais elle reste encore satisfai- 
sante, et la fracture reste dans une certaine mesure 
stable. 

Tantét le trait est franchement oblique, il traverse 
alors le cotyle selon une pente oblique en avant et en 
bas, qui isole ’auvent postérieur et ainsi réalise une 
dislocation totale de la surface portante cotyloidienne. 

Tantét enfin, le trait se rapproche de la verticale et 
isole ainsi une partie du toit demeurée solidaire de 
l’auvent postérieur. Dans ce cas, V’appui de la téte 
fémorale ne trouve plus sur le cotyle une surface suf- 
fisante et la fracture reste obligatoirement instable. 

c) Une remarque anatomo-radiologique capitale a 
nos yeux (et confirmée par les expérimentations : these 
de Forestier) doit étre soulignée. Quelle que soit 
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Yobliquité du trait de fracture fondamental, dans tous 
les cas, ce trait a la partie postérieure de Visthme du 
bassin s’étend de la grande échancrure sciatique au 
bord postérieur du cotyle. Il est plus ou moins haut 
par rapport a l’épine sciatique (repére précieux, A la 
fois radiologique et chirurgical) et sépare 4 ce niveau 
deux parties du bassin particuliérement massives qui 
correspondent a des surfaces portantes nobles du 
cotyle. La constance de ce trait, qui est toujours 
retrouvé a ce niveau, toujours dans la méme région, 
plus ou moins haut par rapport a l’épine sciatique, a 
une valeur absolument capitale car, a cet endroit, 
nous trouvons la possibilité de contréler la réduction 
des surfaces portantes du cotyle par une intervention 
chirurgicale par voie postérieure (schémas 1 et 2). 

La constance de ce trait fondamental et importance 
que nous y attachons ne doivent pas cependant laisser 
dans ’ombre la description des lésions que nous consi- 
dérons seulement comme des /ésions complémentaires : 
nous entendons par la les différents éclatements du fond 
du cotyle, soit & fragments multiples, soit en double 
yolets pelviens qui coiffent la téte fémorale en mitre 
d’évéque; mais de toute fagon, ces écailles du fond du 
cotyle sont sans influence par elles-mémes sur le pro- 
nostic de la fonction statique et dynamique de la 
hanche, car elles correspondent a Jl’arriére-fond du 
cotyle, zone non articulaire et non portante de la 
hanche. 

Si nous nous sommes étendus avec autant d’insis- 
tance sur importance de ce trait fondamental, c’est 
que nous allons le retrouver 4 Voccasion des différentes 
fractures du cotyle. En effet, quel que soit le type de 
fracture du cotyle, il est pratiquement toujours pos- 
sible de retrouver ce trait fondamental qui réalisera 
la composante essentielle du trait de fracture, tandis 
que d’autres traits, soit traits de refend, soit traits 
principaux, vont réaliser des composantes accessoires 
ou complémentaires permettant de distinguer les dif- 
férents types de fracture du cotyle. Et c’est ainsi que 
nous proposons comme classification 4 grands types de 
fractures : 


1° La fracture a trait unique transcotyloidien 
(trait fondamental isolé). 


L’obliquité du trait est variable, mais la lésion con- 
serve toujours cette constante d’intéresser les surfaces 
portantes du cotyle, 4 un degré plus ou moins impor- 
tant, et de présenter toujours une portion postérieure 
traversant la région isthmique entre l’échancrure scia- 
tique et le rebord du cotyle, juste au-dessus de l’épine 
sciatique. Ce trait de fracture détermine une instabi- 
lité plus ou moins grande de la téte fémorale A V’inté- 
rieur du cotyle; la protrusion de la téte fémorale peut 
etre minime, de Vordre millimétrique, elle peut au 
contraire étre trés importante, allant jusqu’A lengage- 
ment total de la téte et du col fémoral a Vintérieur du 
pelvis; mais il ne s’agit que d’un déplacement plus 
ou moins important, ayant la méme valeur qu’un 
déplacement dans une fracture de jambe, alors que le 
trait initial reste toujours le méme (fig. 1). 


2° La fracture du cotyle a deux composantes. 
Sous ce titre, nous désignons un type de fracture 
plus complexe et plus rare que le précédent, puisqw il 
représente 25 % des cas que nous avons observés; nous 
avons remarqué que ce type est mal défini dans les 
descriptions classiques. En effet, on le décrit tantot 
comme une fracture verticale du cotyle, dont il n’a 
@ailleurs aucun des ‘aractéres, tant6t sous. le nom 
de fracture en « Y » du bassin. De fait, il nous semble 
logique de décomposer ce type de fracture ainsi : 


a) Une composante analogue a celle du type I; nous 
retrouvons le trait fondamental isthmique parcourant 


le cotyle selon une obliquité variable et présentant 
les mémes variantes. 

b) Une composante verticale (2° composante) corres- 
pondant a un trait de fracture qui parcourt la partie 
antérieure de l’aile iliaque au niveau de sa zone de 
fragilité pour aboutir 4 la partie moyenne du toit du 
cotyle jusqu’a rencontrer le trait fondamental précé- 
demment décrit; il est 4 remarquer que TROJAN avait 
entrevu ce type de fracture sans y attacher l’impor- 
tance qu’il mérite, 4 notre avis. 


Cette fracture 4 deux composantes aboutit a une 
véritable dislocation de la cavité cotyloide et spécia- 
lement de ses surfaces d’appui : non seulement le trait 





Fig. 1. 


fondamental isole ’auvent postérieur du toit du cotyle, 
mais la composante verticale isole du toit la corne 
antérieure et le tiers antéro-externe du_ toit. Cette 
derniére portion reste solidaire du tiers antérieur de 
Vaile iliaque, lui-méme isolé; comme ce tiers anté- 
rieur de Vaile iliaque a perdu toute connexion avec 
le reste de l’os iliaque, il n’obéit plus aux manceuvres 
orthopédiques réduisant la téte fémorale. C’est dire 
Vinstabilité intrinséque d’un tel type de fracture et 
le pronostic qui s’y attache (fig. 2). 


3° La fracture comminutive du cotyle. 


Le traumatisme est parfois d’une violence telle qu'il 
réalise un véritable éclatement du cotyle associé a un 
écrasement du bassin. Aucune description systéma- 
tique n’est a vrai dire possible; ce ne sont plus des 
traits usant de voies prédestinées, il est illusoire de 
vouloir les classer. Cependant, dans tous les cas, on 
retrouve, sinon les traits typiques décrits jusqu’ici, du 
moins les tendances de ces traits parmi les lésions 
cotyloidiennes. Dans tous les cas, il existe une dislo- 
‘ation du cotyle au niveau de ses surfaces portantes. 
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4° La fracture transcotyloidienne 
associée a une luxation extra-cotyloidienne. 


Cette lésion est rare. TRoJAaN, sur 26 fractures- 
luxations, n’en signale que 3 cas. DECOULX apporte 
aussi 3 cas, MERLE D’AUBIGNE n’apporte également que 
3 cas. Nous-mémes, dans notre statistique, n’en avons 
que 4 cas. 





Fig. 2. 


La lecture des clichés radiographiques permet de 
décrire les lésions suivantes : 

a) La téte fémorale est luxée en arriére de lauvent 
postérieur du cotyle et entraine un fragment marginal 
postérieur de la cavité cotyloide généralement d’im- 
portance moyenne. 

b) Fracture transcotyloidienne revétant habituelle- 
ment le type I fondamental d’orientation variable, le 
plus souvent oblique ou proche de la verticale (fig. 3). 


L’interprétation varie selon les auteurs et beaucoup 
éprouvent une certaine géne pour faire entrer ces 
lésions dans le cadre, soit des luxations postérieures, 
soit dans les enfoncements du cotyle : pour TROJAN, 
c’est une luxation avec fracture d’une zone du cotyle 
au méme titre que les autres luxations; elle se carac- 
térise seulement par Vimportance du fragment déta- 
ché. Camurati (1959) fait de méme tout en exprimant 
la géne qu’il a a cette classification. DecouLx la décrit 
comme une luxation associée a une fracture trans- 
cotyloidienne : il s’agit, dit-il, en réalité, d’une frac- 
ture compléte de Vare pelvien, bien différente des 
enfoncements du cotyle, dans lesquels le déplacement 
de la téte se fait vers la cavité pelvienne directement. 
Ici, la téte se déplace en avant ou en arriére dans la 
région obturatrice ou la fesse, et le fragment pubien 
ou sciatique forme volet et subit une rotation sur 
lui-méme. Caucuorx et TRUCHET Visolent sous le titre : 
fracture du cotyle avec luxation postérieure. 

Pratiquement, le probléme a résoudre se résume en 


une réponse a ce dilemme: fracture du cotyle avec 
luxation postérieure, ou bien luxation postérieure ayec 
fracture du cotyle. Essayons d’analyser les lésions 
dans l’espace et dans le temps. 

S’agit-il d’une luxation postérieure avant tout ? 
(STEWART, MILLFORD, Urist, THOMPSON, EPSTEIN.) On 
sait qu’un traumatisme type « tableau de bord » peut 
donner une luxation pure, une luxation avec fracture 
d’un mince rebord postérieur du cotyle, ou encore une 
luxation avec fracture de toute la paroi postérieure 
du cotyle : ces notions sont bien classiques. La lésion 
décrite ci-dessus n’est-elle qu’une variante de ces 
luxations avec fragment massif comprenant ainsi 
toute une partie du cotyle ? Il ne nous semble pas 
possible d’accepter cette hypothése; en effet, comment 
expliquer la fracture marginale du bord postérieur du 
cotyle ? La téte, en se luxant, ne peut avoir réalisé en 
méme temps la lésion du bord postérieur du cotyle 
et la lésion du fond du cotyle : ce ne peut-étre que 
Yun ou l’autre. 

S’agirait-il d’une fracture du cotyle a4 protrusion 
postérieure ? Ici, le méme raisonnement est valable; 
si la protrusion s’est faite 4 la faveur de la fracture 
du cotyle, alors pourquoi existe-t-il une fracture du 
rebord postérieur du cotyle ? D’ailleurs, opératoire- 
ment, dans l’abord par voie postérieure, il existe dans 
ce type de lésion un véritable éclatement de la capsule 
en arriére, et non une simple déchirure linéaire comme 
dans les fractures du fond cotyloidien. Enfin, dernier 





Fic. 3. 


argument (relatif il est vrai), expérimentalement, nous 
n’avons jamais pu, par un choc trochantérien, obtenir 
une luxation postérieure. 

Ainsi, il faut admettre qu’il ne s’agit ni d’une luxa- 
tion ni d’une fracture pure, ni méme d’un type tran- 
sitionnel entre les deux; il faut admettre une assocla- 
tion additionnelle dans le temps d’une_ luxation 
postérieure avec fracture du rebord du cotyle et d’une 
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fracture du fond du cotyle: il nous a semblé logique 
de considérer que la résultante du traumatisme a 
dabord agi dans l’axe du col, déterminant ainsi la 
fracture du cotyle type I, puis s’est orientée selon 
axe du fémur en flexion et abduction pour réaliser 
un accident type tableau de bord, déterminant, a ce 
moment-la, la luxation postérieure avec arrachement 
du bord postérieur du cotyle. Ce n’est 1a évidemment 
qu’une hypothése, mais elle a lavantage, en scindant 
le probléme en deux lésions, d’offrir au radiologue et 
au chirurgien un schéma commode pour les indica- 
tions thérapeutiques. I] suffira dans un premier temps 
de réduire la luxation du fémur et, dans un deuxiéme 
temps, de traiter la fracture du fond cotyloidien. 

Cette classification réduite 4 4 grands types de traits 
de fractures n’a pas la prétention de vouloir corres- 
pondre 4 tous les types de fractures du cotyle, car des 
traits de refend, mineurs d’ailleurs, peuvent s’associer 
aux différents types fondamentaux, mais il n’en reste 
pas moins que, sur les 40 cas observés au Centre de 
Traumatologie de Lyon, nous avons pu constater que 
50 % correspondent au type I fondamental, 25 % au 
type II & deux composantes, les fractures comminu- 
tives représentent 15 %, et, enfin, les fractures du 
fond du cotyle associées & une luxation-fracture de la 
hanche représentent 10 %. 

Cette classification a surtout Vintérét de permettre 
de donner une unité aux différents types de trait de 
fracture, et, ainsi, de clarifier analyse des indications 
thérapeutiques. 


Ill. APPORT DE LA RADIOLOGIE 
AUX DIVERSES ETAPES 
DE L’APPRECIATION DU PRONOSTIC 


Le pronostic fonctionnel de la hanche atteinte d’une 
fracture du cotyle dépend essentiellement : 


— de Varthrose évolutive; 
— de la nécrose ischématique de la téte fémorale; 
— des ossifications périarticulaires. 


Il faut évidemment ajouter le facteur d’aggravation 
considérable qu’apporte la constatation de lésions 
nerveuses associées (en général paralysie du sciatique 
poplité externe) qui viennent compliquer les fractures 
transcotyloidiennes associées & une luxation-fracture 
de la hanche, alors que les fractures transcotyloi- 
diennes pures du bassin s’accompagnent beaucoup plus 
rarement de ces lésions. 


1° L°’ARTHROSE EVOLUTIVE 


Tous les chirurgiens savent que le pronostic des 
fractures du cotyle est dominé par l’arthrose évolu- 
tive, et nombre d’entre eux considérent que c’est méme 
une évolution inévitable et irréversible. Nous avons 
fait les mémes constatations, mais nous avons cepen- 
dant remarqué qu’un certain nombre de malades 
échappent 4 l’arthrose, et analyse radiologique de ces 
cas nous a permis de constater que dans les cas ot 
la fracture atteint la corne antérieure ou une zone 
fon portante du cotyle, Varthrose n’apparaissait pas, 
et ceci, sur des documents présentant un recul déja 
de six ans. 

Au contraire, la détérioration du cotyle est, grave 
au point de yue fonctionnel (arthrose), dans la mesure 
ou la lésion détériore les surfaces portantes du cotyle. 
Dans le cas de 18 fractures du cotyle avec déplacement, 
traitées orthopédiquement et appartenant soit au 
type I fondamental, soit au type II & deux compo- 


santes, soit plus rarement au type comminutif, nous 
avons vu l’apparition de phénoménes d’arthrose secon- 
daire en moins de deux ans dans 17 cas. Or, précisé- 
ment dans tous ces cas, les traits de fractures inté- 
ressaient les surfaces portantes du cotyle, 4 savoir 
Vensemble « toit et auvent postérieur du cotyle », et 
dans tous ces cas, quand on analyse les clichés radio- 
graphiques, on s’apercoit que la fracture n’a pas été 
réduite de facgon parfaite : tant6t un large écart per- 
siste, tant6t au contraire il s’agit d’un déplacement 
d’ordre millimétrique, mais dans tous les cas, il 
demeure une perte de l’articulé de la hanche, par 
incongruence entre les surfaces de la téte fémorale 
et du cotyle. Cette altération de lV’articulé comporte 
deux éléments majeurs : 

a) un agrandissement du cotyle ou la téte du fémur 
flotte ; 

b) un décalage des surfaces articulaires portantes 
du cotyle réalisant une marche d’escalier entre le toit 
du cotyle et son auvent postérieur. Cette marche d’es- 
calier dans la surface portante est une offense perma- 
nente a Vappui de la téte fémorale, et constitue la 
meilleure garantie d’une arthrose a bref délai. 

C’est dire Vimportance de la surveillance radiolo- 
gique de la réduction des fractures cotyloidiennes. 
Les clichés doivent étre analysés de trés prés. Il faut 
exiger pour que la réduction soit parfaite, non seule- 
ment une continuité apparente du contour cotyloidien, 
mais un centrage parfait de la téte fémorale dans le 
cotyle; pour l’apprécier, il suffit de mesurer la régu- 
larité de Vinterligne entre la téte du fémur et le 
pourtour du cotyle. Dés quw’il y a la moindre protru- 
sion acétabulaire, cet interligne se pince a sa_ partie 
interne et s’élargit & sa partie externe, réalisant 
Vangle « d’incarcération de la téte ». Il faut une 
grande minutie dans l’analyse de ces détails, car une 
protrusion méme minime de Vordre du _ millimétre, 
qui pourrait étre facilement négligée, suffit a déter- 
miner l’incongruence articulaire de la hanche, aboutis- 
sant tot ou tard a une arthrose plus ou moins grave. 


2° LA NECROSE CEPHALIQUE ASEPTIQUE 


La nécrose de la téte, rare en principe dans les frac- 
tures pures transcotyloidiennes, retrouve sa fréquence 
classique dans les luxations-fractures de la hanche 
associée a une fracture transcotyloidienne. Elle mérite 
d’étre recherchée systématiquement, et exige une sur- 
veillance rigoureuse de la hanche pendant plusieurs 
années. Les images classiques de nécrose aseptique de 
la téte fémorale, avec ses géodes et ses zones de nécrose 
dense, sont parfaitement connues actuellement; moins 
connue est la possibilité d’apparition de ces mémes 
géodes dans le toit du cotyle, et ceci doit aboutir a 
la fois a des précautions thérapeutiques dans les suites 
opératoires, mais également a une surveillance, ott la 
radiographie et souvent la tomographie doivent étre 
utilisées largement. 


3° LES OSSIFICATIONS PERIARTICULAIRES 


La notion dossifications périarticulaires, venant 
détériorer le pronostic lointain des fractures trans- 
cotyloidiennes du bassin, a été signalée en particu- 
lier par Warson - Jones et TROJAN: ces auteurs les 
attribuent a une mobilisation trop précoce de la hanche 
apres réduction. Il est logique, par une surveillance 
radiologique soigneuse et réguliére, d’en déceler Vap- 
parition; mais dans notre statistique, nous n’avons pas 
connu cette complication dans les cas traités ortho- 
pédiquement, et dans les cas traités chirurgicalement, 
nous ne les avons vus apparaitre qu’aprés une inter- 
vention réalisée par voie de Smith Petersen, oi les 
décollements périostés du sourcil cotyloidien ont été 
certainement a l’origine de ces ossifications. 
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4° SURVEILLANCE DE LA STABILITE 
DE LA REDUCTION 


Il s’agit 14 d'un probleme extrémement rigoureux 
et difficile. En effet, la stabilité de la réduction peut 
étre apparente, et, méme radiologiquement, on peut 
dans certains cas admettre qu’il s’agit d’une fracture 
parfaitement stable. Cependant, lors du relachement 
de la traction, on peut trés bien voir cette stabilité 
disparaitre, et aboutir & une protrusion secondaire. 
C’est dire que la surveillance radiologique des frac- 
tures du cotyle, traitées orthopédiquement, permet 
dans une certaine mesure de juger de leur stabilité. 
On peut distinguer les cas ot la fracture demeure 
stable (en particulier les fractures 4 trait fondamental 
horizontal), stabilité qui est de bon aloi, qui se 
maintiendra aprés relachement de la traction, et qui 
ne justifiera pas d’autre thérapeutique. A Vinverse, il 
est des fractures de type instable, en particulier celle 
qui sépare le toit de V’auvent postérieur du cotyle. La 
constatation radiologique d’une instabilité soit spon- 
tanée, soit aprés suppression de la traction, peut ¢tre 
un argument en faveur de thérapeutique chirurgicale 
visant 4 maintenir la réduction obtenue préalablement 
par méthode orthopédique. 








iy APPORT DE LA RADIOLOGIE 
POUR LA DISCUSSION 
DES INDICATIONS THERAPEUTIQUES 


Pour le chirurgien qui aura a traiter une fracture 
transcotyloidienne du bassin, il est une notion quwil 
semble banal de répéter : une réduction anatomique 
absolument parfaite est le meilleur garant dun bon 
résultat fonctionnel. Mais nous y ajoutons la notion 
suivante, il ne s’agit pas seulement de réduire de fagon 
parfaite, il faut en plus assurer un maintien absolu- 
ment parfait tout au long de la consolidation osseuse, 
et ce probleme est loin d’étre simple. 

Cest précisément pour résoudre ce probleme que 
analyse radiologique apporte des renseignements pré- 
cieux au chirurgien. 

a) L’analyse radiologique des fractures du _ cotyle 
permet déja de prévoir leur évolution. Le type ana- 
tomique du trait de fracture permet de classer la lésion 
en différents types; d’une part, des fractures ot le trait 
n’intéresse pas les surfaces portantes, et qui sont d’un 
bon pronostic, méme quand la réduction n’est pas par- 
faite (fractures sans déplacement du cotyle, fractures 
intéressant la corne antérieure du cotyle, fractures 
atteignant électivement le fond du cotyle). 

A Vopposé, toutes les fractures qui intéressent les 
surfaces portantes du cotyle réalisent une solution de 
continuité au niveau de Vensemble constitué par le 
toit et le butoir postérieur du cotyle. Ce sont ces frac- 
tures qui, non réduites ou insuffisamment maintenues 
aprés réduction, aboutiront a une détérioration de 
Varticulé de la hanche, et ainsi 4 une arthrose précoce 
en moins de deux ans. 

b) L’analyse radiologique des fractures du cotyle 
permettra de préciser le degré d’instabilité de ces frac- 
tures, instabilité qui dépend avant tout du type de 
fracture qui sera précisé par la radiographie: c’est 
ainsi que dans les fractures comportant simplement le 
trait fondamental du type I, Vorientation du trait de 
fracture permet de prévoir déja lVinstabilité : fracture 
horizontale stable, fracture oblique ou verticale ins- 
table. A fortiori, les fractures du type II 4 deux com- 
posantes sont obligatoirement instables puisqu’elles 
associent, au trait fondamental, une composante verti- 


cale isolant totalement le tiers antérieur de Vaile 
iliaque du reste du cotyle. 

Dans les fractures du type comminutif, aucune sta- 
bilité ne peut évidemment ¢tre espérée. 

Dans le type IV, ot a la fracture du cotyle s’ajoute 
une luxation postérieure du fémur avec arrachement 
du rebord postérieur du cotyle, le probléme se divise 
en deux : d’une part, la réduction de la luxation, et 
ensuite importance de l’arrachement du rebord pos- 
térieur du cotyle qui peut, dans certains cas, aboutir 
a une instabilité postérieure appelant un geste chirur- 
gical. Si, par la méme occasion, la fracture transcoty- 
loidienne est du type instable, sa surveillance devra 
étre extrémement é¢troite puisqu’elle peut conditionner 
une protrusion intrapelvienne secondaire de la téte 
fémorale. 

Ainsi, les indications thérapeutiques ont pu étre 
précisées & la Clinique de Traumatologie de Lyon de 
la facon suivante : 





1° Dans les fractures du type I fondamental. 


a) Fractures stables et facilement réductibles : le 
traitement orthopédique suffit le plus souvent. 

b) Fractures réductibles orthopédiquement, mais 
présentant un degré plus ou moins grand d’instabilité : 
il est logique de proposer d’abord un traitement ortho- 
pédique par traction. Une surveillance radiologique 
¢troite montre si cette instabilité risque d’aboutir a 
une consolidation en position de réduction insuffisante 
ou incorrecte ; il est logique, dans un tel cas, de 
demander plus et de faire appel a un traitement chi- 
rurgical réalisant par voie sanglante le maintien de 
cette fracture, réduite préalablement par voie ortho- 
pédique. La chirurgie n’est done que d’indication rela- 
tivement rare, n’ayant pour but que de stabiliser une 
fracture préalablement réduite orthopédiquement. 

c) Dans les cas ott d’emblée la réduction orthopé- 
dique est insuffisante, on peut étre tenté de réduire 
par voie sanglante, puis de maintenir par une ostéo- 
synthése. I] s’agit la en fait dinterventions difficiles, 
souvent imparfaites, et que la plupart des chirurgiens 
hésitent a pratiquer systématiquement (1 cas sur 40 
dans notre statistique). 


2° Fractures a deux composantes 
associant au trait fondamental 
une composante verticale 
a travers le tiers antérieur de Vaile iliaque. 


Le traitement orthopédique est toujours trés diffi- 
cile. Ces fractures sont spécialement instables, et le 
pronostic équivaut a la quasi-certitude d’une réduc- 
tion insuffisante et partant d’une arthrose_précoce 
obligatoire. 

Il paraitrait ainsi logique de proposer un geste chi- 
rurgical. Théoriquement, dans un premier temps par 
voie postérieure, ostéosynthése du trait fondamental 
du cotyle, et ensuite, un temps antérieur viserait 4 
fixer le tiers antérieur de Vaile iliaque, pour rétablir 
la continuité du toit du cotyle. Il s’agit 1a de gestes 
chirurgicaux difficiles auxquels un certain nombre de 
tentatives ont été consacrées, la plupart de celles-cl 
se sont soldées par des échecs; actuellement, une seule 
observation montre un résultat anatomique parfait et 
un résultat fonctionnel excellent, mais il s’agit d'une 
observation manquant de recul. On ne saurait, sur 
cette seule observation, formuler des indications pre- 


cises. 
3° Dans les fractures comminutives. 
Aucune chirurgie n’est possible; le seul espoir réside 


dans le traitement orthopédique. [I] faut tenter de 
remettre la téte en place sous le toit du cotyle, eM 
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espérant que les fragments du reste du cotyle suivront 
la réduction de la téte, aboutissant 4 la reconstitution 
dune cavité articulaire approximative. Parfois, un 
néo-cotyle apparait, et, dans certains cas heureux, une 
fonction articulaire relativement satisfaisante s’établit 
par une sorte d’arthroplastie spontanée. 


4° Fractures du cotyle 
associées a une luxation-fracture de la hanche. 


Le probleme est double : dans un premier temps, 
il faut réduire la luxation de la hanche, et, dans un 
deuxiéme temps, assurer la stabilité du cotyle. Cette 
stabilité correspond a celle d’un trait fondamental, et 
obéit aux mémes lois. Si cette stabilité n’est pas suf- 
fisante, elle peut appeler un geste chirurgical par voie 
postérieure qui fera en quelque sorte d’une pierre 
deux coups, puisque cette voie postérieure permettra 
ala fois de fixer le fragment du rebord postérieur du 
cotyle qui avait été détaché lors de la luxation, et, 
en méme temps, d’assurer la synthése du trait fonda- 


mental par voie postérieure. Par ailleurs, la surveil- 
lance radiologique réguliére s’attachera a déceler A 
temps l’apparition d’une nécrose céphalique aseptique. 


V. REPERAGE RADIOLOGIQUE 
PREOPERATOIRE 


Enfin, derniére utilisation de la radiologie lors 
d’une intervention par voie postérieure pour réaliser 
une ostéosynthése du cotyle. La radiographie per- 
opératoire permet de préciser exactement le niveau du 
trait de fracture par rapport au repére radiologique 
de Vépine sciatique; on peut ainsi centrer Vincision 
transfessiére, et tomber ainsi droit sur ce repére dur 
que le chirurgien saura trouver, sachant parfaitement 
qu’a 1 ou 2 cm au-dessus d’elle, il découvrira la partie 
postérieure fondamentale du trait de fracture. 


LES FORMES A DEBUT PUREMENT MEDIASTINAL 
DE LA MALADIE DE HODGKIN. ETUDE RADIOCLINIQUE 


(Résume.) 


Par P. CROIZAT, J. PAPILLON, P. GALY, L. REVOL, 
J.-L. CHASSARD, A. CONTAMIN et BRETAGNOLLE. 


(Paraitra en article original dans le 


La granulomatose maligne débute le plus souvent 
par des ganglions cervicaux, qui sont fréquemment 
associés & des adénopathies intrathoraciques. 

L’étude dune statistique de 363 cas de lymphogra- 
nulomatose maligne traités de 1935 a 1959 a révéleé 
que, 41 fois, le début de Vaffection avait été franche- 
ment médiastinal, soit 11,3 %, taux nettement supé- 
rieur a la proportion habituellement admise. Seules 
ont été retenues les observations, ot la localisation 
médiastinale premiére était exclusive et ott le dia- 
gnostic histologique a pu étre vérifié. 

Divers types radiocliniques ont été individualisés : 

- forme médiastinale antéro - supérieure, la plus 
fréquente ; 
forme hilaire, uni ou bilatérale; 
- forme pseudo-tumorale de la région du hile; 
forme globale médiastinale antérieure et hilaire 
ala fois; 
forme paracardiaque trés trompeuse; 
enfin, forme mammaire interne avec extériorisa- 
tion parasternale. 

Liétude de la séméiologie clinique est déroutante, 
puisque 38 fois sur 41 le diagnostic initial fut inexact. 
Les hypothéses évoquées étaient trés diverses : tuber- 
culose, sarcoidose, thymome, aorte a droite, goitre 
plongeant. 

_La preuve histologique est difficile a obtenir de 
facon précoce. Cependant, dans de rares cas, elle a été 
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fournie rapidement par une thoracotomie, la biopsie 
d’une masse extériorisée ou un prélévement préscalé- 
nique de Daniels, mais le plus souvent elle n’a été 
réalisée que par la biopsie d’un ganglion périphérique 
d’apparition plus ou moins tardive. 

Le traitement a toujours été radiothérapique, asso- 
cié parfois a la chirurgie et a la chimiothérapie. 

D’une maniére générale, l'étude de la survie montre 
Vextréme gravité de cette forme spéciale de début de 
la granulomatose maligne. 

A la phase initiale de localisation uniquement mé- 
diastinale, Vindication thérapeutique est difficile a 
poser. Le probléme peut étre schématiquement ramené 
a trois cas : 

L’image en cheminée est pratiquement toujours 
synonyme de malignité et Vindication sera alors essen- 
tiellement radiothérapique. 

— La localisation hilaire n’est pas chirurgicale. 
Aussi faut-il penser & la possibilité d’une affection 
bénigne, et la sagesse sera l’expectative sous surveil- 
lance jusqu’é ce qu’on puisse obtenir une preuve his- 
tologique ou clinique. 

- Enfin, la masse unique pseudo-tumorale du mé- 
diastin supérieur ou préhilaire peut correspondre a4 
une tumeur extirpable, bénigne ou maligne, et il faut 
faire une thoracotomie de maniére a obtenir au plus 
vite une information sur la nature de Vimage incri- 
minée. 
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INTERET ET LIMITE DE L’EXPLORATION RADIOLOGIQUE 
D'UNE TUMEUR VILLEUSE RECTO-SIGMOIDIENNE 


Par M. FLEURY, A. DHERS et P. GALLOIS (Macon). 





A propos d’un cas de tumeur villeuse récemment  dienne, une masse rosée, assez molle, étalée, sessile et 
FP - ens - en ’ ° . . oi. eee > stn? > en} ‘ aie. 
traitée, ont été rencontrées les difficultés habituelles bourgeonnante, d’environ 6 cm*, ne saignant pas, sauf 

de diagnostic et d’indications thérapeutiques, bien par-  aprés_biopsie. 


L’ampoule rectale et le sigmoide sont envahis par 
une grande quantité de glaires (exactement du 
blane d’ceuf). 

La muqueuse rectale et sigmoidienne est abso- 
lument normale jusqu’&é 25 cm, pas de rectite ou 
de sigmoidite. 

Le prélévement biopsique de cette lésion se 
situe en surface a 7-8 heures sur le cadran 
horaire, en position de rectoscopie. 

L’examen histopathologique (28 janvier 1961, 
D' M. Tommasi, Lyon) répond que ce prélévement 
n’a intéressé que la partie superficielle de la mu- 
queuse et lon n’a pu retrouver aucune trace de 
muscularis mucose ou de chorion. 

La lésion se présente comme un polype 
hyperplasique glandulaire adénomateux, avec 
parfois une tendance villeuse. Les mitoses 
demeurent basales et relativement peu nom- 
breuses. 

Le caractére limité du prélévement interdit 
toute certitude pronostique; Vaspect ne parait 
pas actuellement celui d’une dégénérescence ma- 
ligne, mais la lésion est certainement 4a sur- 


ticuliéres a ce type de tumeur. 





veiller de trés prés, étant donné Vintensité de FiG 
Vhyperplasie et le caractére villeux rencontré 1 
par places. s 


Le lavement baryté (6 février 1961), indispen- 
sable avant toute décision thérapeutique, est 
difficile et nécessite une technique précise en 
matiére de tumeur villeuse. 

Les clichés « standard », de routine, en lais- 
seront échapper bon nombre (ef. fig. 1). Il faut 
multiplier les incidences OAD, OAG, profil pur 
(faces antérieure et postérieure), position de 
Chassard et Lapiné (face latérale de la région 
recto-sigmoidienne), et utiliser des opacifica- 





Fig. 1. Lavement baryté (6 février 1961). Technique 
« standard » en réplétion. Aucune image anormale 
n’apparait. 


OBSERVATION. M™* Germaine \V..., agée de 
60 ans, jouissait d’une excellente santé jusqu’en 
1951. A cette date, apparait un tableau d’entéro- 
colite subaigué. Apres lavement baryté pratiqué 
a Lyon, le diagnostic de « colite » est posé. 

Depuis dix ans, ce tableau évolue par poussées 
entrecoupées de périodes d’amélioration. La ma- 
lade présente des selles liquides avec beaucoup 
de glaires, jamais de sang. 

Depuis quelques jours, en janvier 1961, sur- 
vient un vague endolorissement hypogastrique. 
Elle a toujours 3 4 4 selles par jour. L’état géné- 
ral est bon. L’appétit conservé. Il n’y a_ pas 
d’amaigrissement. 

L’examen clinique du 27 janvier 1961 est 
satisfaisant. Les T.R. et T. V. normaux. 

La rectoscopie met en évidence, a 13 cm de 
anus, a cheval sur la jonction recto-sigmoi- 





Fic 
= d 
d 
Fic. 2. Cliché dévacuation (lavement baryté, 
6 février 1961). 

a) Lacune, aux dimensions d’une cerise, a limites tio 
arrondies et peu homogénes, sur le bord gauche de fig 
la jonction recto-sigmoidienne. { 

. : ; ru 

b) Seconde image claire, au-dessus, dans le le 





sigmoide. 
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Fig. 3. Cliché dinsufflation (lavement baryté, 6 février 
1961). Aspect alvéolaire d’une lacune, de petites dimen- 
sions, A siége recto-sigmoidien. 





Fig. 4, Piéce opératoire de colectomie segmentaire. 30 cm 
de hauteur; la tumeur villeuse est au pole inférieur et ses 
dimensions sont 3 x 2 « 0,5 em. 


tions différentes (réplétion, évacuation, insufflation, 
ig. 2 et 3). 

Cest ainsi que sur certaines radiographies est appa- 
rue une lacune, aux dimensions d’une grosse cerise, sur 
le bord gauche de la jonction recto-sigmoidienne, a 
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Tumeur villeuse a plus fort grossissement : 
3 x 2 x 0,5 cm. Une recoupe de 4 cm a été effectuée secon- 


dairement vers le bas, sur le moignon rectal. 


limites arrondies et peu homogénes, parfois 4 l’aspect 
alvéolaire. 

Sur lun des clichés, une seconde image claire se voit, 
au-dessus, dans le sigmoide (fig. 2). 

Le résultat de ce dernier examen, cette possibilité 
rare d’une double localisation, fait conseiller [inter- 
vention chirurgicale. 

La malade est opérée le 10 février 1961 par le 
D' R. Denis (Macon) qui pratique une colectomie 
segmentaire du recto-sigmoide, avec recoupe secondaire 
de 4 cm vers le bas. 

La piéce opératoire (fig. 4 et 5) est longue de 30 cm 
et la tumeur villeuse a pour dimensions 2 cm < 3 cm 
et 0,5 d’épaisseur (volume de 3 cm*). Nous reviendrons 
sur le fait qu’elle se situe 4 lune des extrémités de 
la piéce et qu’elle est solitaire. 

L’examen histopathologique (21 février 1961, D" M. 
Tommasi!) de cette piéce opératoire confirme qu’il s’agit 
bien d’une tumeur villeuse et villo-adénomateuse a 
axes réguliers, inflammatoires et a cellules cylindriques 
hautes, sans anomalies nucléaires notables et avec 
conservation parfaite de la muscularis mucosex sous- 
jacente. Il n’y a aucun signe histologique de dégéné- 
rescence maligne. 


DISCUSSIONS 


Cette observation améne plusieurs réflexions d’ordre 
clinique, histologique, radiologique et thérapeutique. 

Une évolution longue de dix ans est assez rare. 
Dans la plupart des observations recueillies dans les 
théses ou publications, le laps de temps est beaucoup 
moindre. 

Par contre, ’age de la malade et le 
sigmoidien sont trés classiques. 

La rectoscopie est Vapport décisif de diagnostic 
pour une telle localisation. C’est en fonction d’elle que 
étude radiologique s’orientera. 

L’examen histopathologique, aprés 
rectoscopique, précise impression de tumeur villeuse, 


siége recto- 


prelévement 
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mais compte tenu de l’exiguité du fragment, n’indique 
pas si ses caractéres sont bénins ou malins. 

Seul, le second examen microscopique de la piéce 
opératoire (comprenant la basale) est décisif et doit 
toujours étre demandé. 


Le lavement baryteé. Nous ne reviendrons pas sur 
la difficulté technique de recherche de la tumeur vil- 
leuse, mais insisterons sur les caractéres de la lacune : 
limites assez réguliéres mais peu homogénes, moins 
nettes que dans le polype, plut6t d’aspect alvéolaire. 
Ses caractéres bénins se précisent par une absence de 
rigidité pariétale et de sténose. Il n’y a aucune dila- 
tation sus-jacente et la bordure intestinale est res- 
pectée. 

Dans le cas présent, le lavement baryté avait apporté 
la notion d’une_ seconde localisation sigmoidienne. 
L’exploration manuelle peropératoire et une résection 
de zone de sigmoide ont mis en défaut cette affirma- 
tion d’image. Cette erreur « en trop » est a retenir. 


DE QUEL CHOIX DE METHODES THERAPEUTIQUES 
DISPOSIONS-NOUS ? 


L’électrocoagulation. Cette thérapeutique se trou- 
vait limitée par les 13 cm ano-tumoraux, et la recto- 
scopie ne permettait de voir qu’une partie de la 
tumeur, 4 cheval sur la jonction recto-sigmoidienne, 
et dun volume de 3 cm’. 


La radiothérapie de contact. Les mémes argu- 
ments de profondeur, de situation et de volume de la 
tumeur villeuse, la notion d’une seconde tumeur, fausse 
@ailleurs, donnée par le lavement, l’excellent état géné- 
ral de la malade et V’absence de contre-indications a 
une intervention conservatrice, ont fait préférer la 
chirurgie. 

La méthode chirurgicale, colectomie segmentaire, a 
été trés simple, mais le fait qu’on ne sent pas au palper 
les tumeurs villeuses 4 travers la paroi rectale explique 
le passage du bistouri au ras du pole inférieur de la 
tumeur. Le P" B. BERTRAND en rapporte un cas iden- 
tique dans la thése de R. Lombparp-PLater (observa- 


tion VII; thése Lyon, 1959; contribution 4 l’étude des 
tumeurs villeuses du gros intestin), qui a nécessité 
également une recoupe complémentaire vers le bas. 

Autre remarque, le palper et une résection de 30 em 
de sigmoide permettent sans doute d’éliminer l’artéfact 
radiologique de la « seconde tumeur fantome >», mais, 
pour étre plus affirmatif, il serait indispensable de 
faire une coloscopie peropératoire, technique difficile, 
‘ar la lumiére intestinale est collabée, et nécessitant 
insufflation et adaptation intime du cdlon sur le tube 
de coloscopie par des lacs. 


CONCLUSION 


Malgré la longue évolution et le caractére bénin de 
la tumeur villeuse de cette observation, il ne faut pas 
temporiser pour traiter ce type de tumeur, car son 
potentiel malin est imprévisible. La rectoscopie et son 
prélévement biopsique rassurant ne devaient interdire 
ni le lavement baryté, qui ici semble avoir péché par 
excés, ni lVintervention curatrice. 


RESUME 


I] s’'agit de Vobservation dune malade de 60 ans, 
qui depuis dix ans présentait une diarrhée glaireuse 
abondante. La rectoscopie, le prélevement histologique 
et certains caractéres de image radiologique donnent 
de fortes présomptions sur le caractére bénin d’une 
tumeur villeuse de la jonction recto-sigmoidienne. 
L’interprétation du lavement baryté évoque la possibi- 
lité d’une double localisation recto-sigmoidienne et 
sigmoidienne. Malgré cette rareté (jamais rencontrée 
dans 25 cas récents de A. MoucHer et 20 cas de R. Lom- 
BARD-PLATET), compte tenu du bon état général et de 
la localisation délicate, une colectomie segmentaire est 
la méthode thérapeutique choisie. Il n’y a en fait 
qu’une tumeur villeuse confirmée bénigne, aprés second 
examen histopathologique sur piéce opératoire cette 
fois. 


EXPLORATION RADIOLOGIQUE ET TOMOGRAPHIQUE 
DU CANAL DECHIRE POSTERIEUR NORMAL ET PATHOLOGIQUE 


(Résumeé.) 


Par M. GIRAUD, P. BRET, A. ANJOU, 
L. CHOLLAT et M"* Ci. FEUILLADE. 


Aprés avoir rappelé les conditions anatomiques et 
les techniques radiographiques classiques, les auteurs 
comparent Vincidence transmaxillaire, retenue par 
Rossanp, & une variante de celle-ci, incidence occi- 
pito-maxillaire, proposée par Vun deux (P. Bret). 
L’aspect radiographique décrit est identique; Pune et 
l'autre se prétent a Vanalyse tomographique. Suivent 
des observations de neurinome, de chondrome, de 
tumeurs métastatiques et de tumeurs glomiques. 

En conclusion : 

— Vagrandissement pathologique du canal déchiré 
postérieur signe l’existence d’une tumeur : d’évolution 
lente si le canal est soufflé, sans destruction des parois; 


d’évolution maligne en cas d’érosion ostéolytique des 
parois; 

de telles images apparues dans l’évolution d’une 
surdité de transmission évoquent le diagnostic de 
tumeur glomique; 

un aspect radiologique normal du canal déchire 
postérieur, dans une paralysie des IX*, X° et XI° paires 
craniennes, n’élimine pas Vhypothése d’une tumeur 
(adénopathie rétro-stylienne) ; 

la signification des images pathologiques est telle 
que celles-ci ne peuvent étre retenues que sur des 
documents radiographiques et tomographiques de 
qualité indiscutable. 
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ETUDE RADIOLOGIQUE 
DES AGENESIES PULMONAIRES CHEZ L’ENFANT. 
A PROPOS DE DEUX OBSERVATIONS 


Par P. MOUNIER-KUHN, 
P. DEFFRENNE 


Yarmi les malformations pulmonaires, les agénésies 
sont considérées comme rares, puisque BRETON et 
Dusois, malgré une bibliographie aussi compléte que 
possible, n’en relévent, en 1957, qu’une centaine de cas 
dans la littérature. Cette anomalie est connue anato- 
miquement depuis 1787, date 4 laquelle HABERLEIN et 
Kunz décrivent Vabsence congénitale d’un poumon. 
Mais ce n’est qu’en 1928 que GILKEY publie le premier 
cas diagnostiqué in vivo. Dés lors, les observations se 
multiplient concernant des cas isolés, et leur étude 
radiologique est actuellement bien connue. Les pro- 
blemes diagnostiques qui se posent justifient cepen- 
dant un certain nombre d’explorations de réalisation 
plus ou moins facile suivant lage du sujet. 


Oss. 1. —- Notre premiére observation concerne une 
fillette de 9 mois adressée au P" Mounter-Kunwn par 
son médecin qui avait eu Poccasion de examiner & la 
suite dun épisode fébrile avec bronchite. Un controle 
radioscopique pratiqué a la suite de Vépisode aigu 
améne la découverte d’une opacité totale de lhémi- 
thorax droit. La persistance de cette opacité, malgré 
un traitement médical prolongé avec antibiotiques, 
évoque la possibilité dune atélectasie par corps 
étranger bronchique a vérifier par bronchoscopie. 

La radiographie thoracique montre en effet un hémi- 
thorax sombre, limité en dedans par les clartés ceso- 
phagienne et trachéale nettement déviées du coté droit. 
Vhemithorax gauche est distendu par le poumon 
gauche qui se prolonge au-devant de la colonne par 
une volumineuse hernie médiastinale antérieure. L’opa- 
cité cardiaque manque a sa place habituelle; le coeur 
et le pédicule vasculaire sont entiérement situés dans 
’hémithorax droit. 

Les tomographies confirment l’existence 4 droite de 
Pappareil cardio-vasculaire, le déplacement du médiz 
tin, ’absence de bronche droite identifiable, et Vexis- 
tence dune volumineuse bronche gauche, qui prolonge 
la trachée et se projette en avant de la colonne dorsale. 
On peut se demander, sur les plans postérieurs, s’il 
nexiste pas un moignon pulmonaire droit. 

Une tentative de lipiodol trachéal sans anesthésie 
aboutit A un échec; le lipiodol dégluti se retrouve dans 
lestomac. 

_Une bronchoscopie est pratiquée par le P" Mounier- 
Kunn. Elle révéle une trachée normale, une bronche 
souche gauche normale. Du cété droit, il existe un trés 
petit orifice dans lequel il est impossible d’introduire 
un bronchoscope, et qui parait di Aa une ébauche 
bronchique. 

L’absence de troubles fonctionnels, te bon état géné- 
ral, le développement normal de cette enfant sont en 
faveur dune malformation. I] semble donc s’agir d’une 
agénésie pulmonaire ou plutét d’une aplasie, puisqu’il 
existe un petit moignon bronchique droit. 

Nous avons appris récemment que Venfant s’était 
développée normalement et avait marché a 14 mois. 
Elle garde un peu de dyspnée dans la course ou les 
mMouvements violents, mais n’a eu depuis son examen 
aucun épisode pulmonaire, sinon une légére bronchite 
en Janvier 1961. 





Oss. 2. La seconde observation concerne un jeune 
sarcon de 3 ans adressé au P* Jeune par le D™ Monop 
de Vichy, pour agénésie pulmonaire en vue d’explora- 
tions complémentaires. 

ll avait présenté a Page de 2 ans une bronchopathie 
traitée et guérie par la pénicilline. 

Un nouvel épisode bronchitique améne la découverte 


M. JEUNE, Ci. BERAUD, 
et R. BRESSIEUX. 


par le D' Monop d’un hémithorax sombre. Aprés exa- 
men radiographique, il conclut 4 la probabilité dune 
agénésie pulmonaire et le confie au P* JEUNE. 

I] s’agit d’un gareonnet de 3 ans, taille: 93 cm, 
poids : 12,200 kg. 

Son attitude penchée a droite, la téte inclinée, une 





Fig. 1. Obs. 1. Mal... Annette, 8 mois (P" MouNreER-KUHN). 
Hypoplasie pulmonaire droite. 
Radiographie debout, montre une opacité homogéne droite 
en bande longitudinale avec disparition du médiastin et 
emphyséme de tout le poumon gauche. 


dépression de Vhémithorax droit attirent Vattention. 
Il ne présente ni cyanose, ni dyspnée, aucun trouble 
respiratoire, et Vexamen clinique ne retient qu’une 
submatité avee obscurité respiratoire 4 droite et une 
dextrocardie sans souffle cardiaque organique. 

Les radiographies thoraciques de face et de profil 
avec cliché a haute pénétration permettent de cons- 
tater : une opacité totale de 'hémithorax droit partiel- 
lement rétracté et qui contient le coeur et les gros vais- 
seaux. L’osophage et la trachée sont fortement dépla- 
cés a droite, et une bronche souche gauche unique 
barre le médiastin au-devant de la colonne vertébrale. 
Les tomographies de face et profil confirment lexis- 
tence d’une volumineuse bronche souche gauche, 
absence de bronche droite, la position relativement 
postérieure du coeur et une forte hernie médiastinale 
antérieure du poumon gauche. 
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Fic. 2. Obs. 2. Sar... Jean-Pierre, 3 ans (P* JEUNE). Agé- 
nésie pulmonaire droite. 
Photographie de Venfant de observation n° 2, montrant 
une discréte rétraction thoracique et une inclinaison de la 
téte a droite. 





Fig. 3. Sar... Jean-Pierre, 3 ans (P* JEUNE). Agénésie pul- 
monaire droite. 

Cliché en position debout montrant un hémithorax com- 
plétement sombre avec pincement costal. Attraction tra- 
chéale contrastant avec lemphyséme de tout le poumon 
gauche. Les contours du ceeur ne sont pas visibles. 


Une angiographie par voie veineuse élimine une mal- 


formation cardiaque associée et permet d’affirmer 


Vabsence d’artére pulmonaire droite compensée par 
une volumineuse artére gauche hypertrophiée. Les 
cavités cardiaques droites sont normales, au contact 
de la paroi thoracique. 

L’exploration radiologique est ensuite orientée sur 
la recherche des malformations associées : 

Malformations vertébro-costales tout d’abord : hémi- 
vertébre supplémentaire droite en C7 entrainant une 
double scoliose cervicale et dorsale ; synostose des 
apophyses épineuses C3 C4 et C6C7 avee spina bifida 
postérieur de ces deux groupes de vertébres; atrophie 
des premiéres cOtes avec synostose des deux premiéres 
cotes droites. 

Malformations rénales mineures révélées par Vuro- 
tomographie sous forme d’un petit rein droit nettement 
hypoplasique par rapport au cOté opposé. 

Nous avons vu que l’absence de malformation ear- 
diaque résultant de ’examen clinique et électrocardio- 
graphique était confirmée par l’angiocardiographie. 

I] restait a préciser [’état anatomique des voies 
aériennes par bronchoscopie. Celle-ci, pratiquée par le 
D' H. Martin, ne décéle aucun orifice bronchique droit. 











Fic. 4. Sar... Jean-Pierre, 3 ans (P" JEUNE). Agénésie pul- 
monaire droite. 
Cliché de la colonne cervicale de face montrant l’exis- 
tence dun spina bifida, d’une hémivertébre surnuméraire 
avec synostose costale des trois premié¢res cétes. 


La trachée se continue directement avec la bronche 
gauche sans aucune ¢bauche de carina. 

Une bronchographie lipiodolée a la sonde, aprés la 
bronchoscopie, objective la parfaite netteté des parols 
trachéales qui se transforment progressivement en 
bronche souche gauche. I] n’existe aucune image de 
moignon bronchique. Enfin, des épreuves fonctionnelles 
respiratoires s’avérent ininterprétables en raison de 
lage du sujet. ; 

Ces constatations permettent de porter le diagnostic 
d’agénésie pulmonaire associée A des malformations 
vertébrales et thoraciques et a une discréte hypoplasie 
rénale droite. L’abstention thérapeutique est la_ seule 
conduite A tenir comme conclusion a ce bilan clinique 
et radiologique complet. 


Les agénésies pulmonaires méritent d’étre connues 
aussi bien des pédiatres que des radiologistes. Leur 
rareté fait que bien des spécialistes expérimentés nen 
ont jamais rencontré. a, 

Leur diagnostic ne présente pas des difficultés cons!- 
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dérables. C’est le probleme d’un hémithorax sombre 
chez enfant. 

Un certain nombre d’arguments orientent vers la 
malformation : 

— la découverte en quelque sorte fortuite de Vopa- 
cité thoracique 4a Voccasion d’un épisode pulmonaire 
banal qui entraine une radioscopie, ou parfois méme 
au cours d’une radioscopie systématique; 

— lenglobement de Vimage cardio-vasculaire dans 
lopacité thoracique ; 

— la hernie antérieure souvent importante du pou- 
mon oppose ; 

— le peu de troubles fonctionnels dés que s’améliore 
lépisode aigu initial. 

Ces notions permettent d’évoquer le diagnostic d’agé- 
nésie pulmonaire. Il n’est pas rare cependant que 
dautres hypothéses soient envisagées : 

La premiére est celle d’actélectasie totale d’un pou- 
mon, et l’on pense volontiers au corps étranger bron- 
chique chez l’enfant, surtout s’il existe une tempéra- 
ture trainante avec légére dyspnée. 

La pleurésie peut également donner un hémithorax 
sombre; elle noie les contours cardiaques du _ cété 
gauche, mais en cas d’épanchement abondant, elle 
aurait plutot tendance a refouler le coeur, la trachée et 
le médiastin. La ponction est un geste simple qui 
permet de s’assurer de l’éventualité et de la nature de 
’épanchement. Signalons que, pratiquée en cas d’agé- 
nésie, elle reste blanche ou ne retire qu’un peu 
de sang. 

Le fibrothorax peut se discuter chez Vadolescent ou 





Fic. 5. Sar... Jean-Pierre, 3 ans (P* JEUNE). Agénésie pul- 
monaire droite. 


Bronchogramme sans bifurcation droite. La trachée n’est 
que la partie initiale de la bronche gauche. 


Vadulte; il succéde en général a un passé pathologique 
connu, 

La hernie diaphragmatique droite du nouveau-né est 
§ °e } > > , . § e . 
oS eye de donner un hémithorax sombre par bas- 
éute <c A 

We du foie dans le thorax. Dans une observation que 


nous avons publiée en 1958, ia malformation s’accom- 
pagnait non d’englobement, mais de refoulement du 
coeur et du médiastin. 

On peut done arriver au diagnostic par des explora- 





Fig. 6. Obs. 2. Sar... Jean-Pierre, 3 ans (P* JEUNE). Agé- 
nésie pulmonaire droite. 


Angiocardiographie : premier temps montrant le rem- 
plissage dune énorme artére pulmonaire gauche isolée. 


tions radiologiques simples: clichés standards et 
tomographies. Faut-il envisager des explorations plus 
complexes, non dénuées d’inconvénients, telles la bron- 
chographie et Pangiopneumographie ? 

Cette derniére technique est considérée comme indis- 
pensable par nombre d’auteurs. CaFFEY, BRETON et 
MEREAU, PaPILLON et Pinet, la jugent nécessaire dans 
étude des malformations pulmonaires. Cette méthode 
serait la mieux & méme de faire le diagnostic de la 
malformation. On sait cependant qu’elle peut étre d’in- 
terprétation délicate et qu’une artére pulmonaire atré- 
sique, réduite & un cordon fibreux, peut s’accompagner 
dun moignon bronchique et d’un petit poumon hypo- 
plasique suppurant. C’est le cas de Vobservation de 
MM. JAUBERT DE BEAUJEU, PAPILLON et coll., rapportée 
en 1957 dans Pédiatrie. Elle a, par contre, le mérite de 
préciser la situation du cceur et la possibilité de mal- 
formations cardiaques associées. 

Le véritable probléme est justement de différencier 
les agénésies et aplasies vraies qui ne justifient pas 
@indication thérapeutique, des hypoplasies plus ou 
moins complexes qui doivent faire envisager une 
intervention chirurgicale d’exérése. Dans cette optique, 
un bilan complet est utile et méme nécessaire, compor- 
tant bronchoscopie et bronchographie, et la décision 
thérapeutique dépend encore de l’age de l’enfant. 

Une derniére justification 4 ce bilan concerne le 
dépistage des malformations associées : cardiaques, 
viscérales, thoraciques ou vertébrales, dont CAFFEY 
signale la fréquence. Mais il est bien certain qu’un tel 
bilan aboutit a une carence thérapeutique. La remar- 
quablement bonne tolérance de cette malformation est 
confirmée par sa constatation chez des sujets agés de 
60 et 72 ans. On ne peut qu’admirer dans de tels cas, 
comme le remarque BrReETON, les merveilleuses res- 
sources de l’adaptation fonctionnelle de lVorganisme 
jeune, puisque la privation d’un organe aussi impor- 
tant que le poumon est entiérement compensée par 
Vhypertrophie du poumon opposé. 








706 Société francaise d’Electroradiologie médicale 


BIBLIOGRAPHIE 


1. Baperti (L.) : Aplasie du pédicule broncho-vascu- 
laire gauche, associée a une fibro-élastose de 
Vendocarde : hémithorax sombre. Pédiatrie, 
n° 7, 1959, p. 784. 

2. BERaup (Cx.) et DEFFRENNE (P.) : Etude radiologique 
des hernies par aplasie diaphragmatique par- 
tielle du nouveau-né. Journ. de Radiol., 39, 
n° 11, 1958, pp. 697-704. 

3. Breton (A.) et Dusors (O.) : Les malformations 
congénitales du poumon, pp. 40-45. Doin et C'*, 
édit., 1957 (importante bibliographie). 

sy : Aplasie et hypoplasie pulmonaire. Pedia- 

tric X Ray Diagnosis. Vhe Year Book publishers, 

édit., 1956, p. 247. 





+ 
a 
> 
= 
tac] 


5. GaupiER, MEREAU et Ponte: Problémes diagnos- 
tiques posés par ’hémithorax sombre chez |’en- 
fant. Journ. de Radiol., 39, n° 5-6, 1958, pp. 439- 
440. 

6. JANIN (P.) : Intérét de ’angiocardiographie dans les 
malformations pulmonaires. Journ. de Radiol. 
41, n° 8-9, 1960, p. 4382. Thése de Lyon, 1958. 

7. JAUBERT DE Beauseu (M.), PapiLton (J.), Piner (F,) 
et Larremtte (R.) : Poumon opaque chez un 
enfant de 4 ans 1/2. Malformation complexe 
diagnostiquée par langiographie pulmonaire. 
Pédiatrie, n° 5, 1957, p. 555 

8. Papitton (J.), JAUBERT DE BEAUJEU (M.), Piner (F,), 
BETHENOD (M.) et Larremie (R.) : Intérét de 
Vangiocardiographie dans les malformations 
pulmonaires. Journ. de Radiol., 38, n° 5-6, 1957, 
pp. 602-607. 








ETUDE ANGIOGRAPHIQUE DES VALVULOPATHIES MITRALES 


Par R. SCHLIENGER, J. GRAVIER, Ct. DALLOZ et R. N. VERNEY 


La commissurotomie, selon la technique de Bailey 
et Brock, est devenue une des interventions les plus 
courantes de la chirurgie cardiaque. Mais les résultats 
sont fonction des indications opératoires. L’association 
de Vinsuffisance mitrale au rétrécissement mitral pose 
en particulier des problémes souvent difficiles a 
résoudre du point de vue diagnostique. Or, il s’agit 
la d’un point capital, car la commissurotomie ne peut 
donner de résultats satisfaisants dans le rétrécissement 
mitral que si celui-ci est pur ou prédominant. Si, 
d’autre part, on se trouve cliniquement en présence 
dune insuffisance mitrale, et avant de prendre la 
décision de recourir 4 la valculoplastie sous circula- 
tion extra-corporéale et sous hypothermie, il est néces- 
saire d’évaluer l’importance de la fuite, de connaitre 
sa localisation et d’apprécier état du plancher mitral. 
Dans les formes anatomiques complexes, chaque élé- 
ment devra étre pesé a sa juste valeur pour déterminer 
la tactique a suivre. 

L’évaluation du degré d’insuffisance mitrale a donné 
lieu 4 de nombreux travaux cliniques, mais il semble 
bien qu’aucune de ces méthodes n’apporte une certi- 
tude absolue. Cependant, Vinterrogatoire du malade, 
auscultation et la radiologie orientent le diagnostic. 
Mais l’angiographie apporte, quant 4 elle, un comple¢- 
ment de valeur, car elle permet de visualiser les cavités 
cardiaques et d’étudier les lésions du point de vue 
anatomique ainsi que les conséquences hémodyna- 
miques possibles. 

Movguin, en 1959, avait insisté sur importance de 
langiographie par voie rétrograde pour mettre la 
régurgitation mitrale en évidence. Les travaux de 
SmirH, Bsork, SOLOFF, ont mis Vaccent sur la nécessité 
d’un diagnostic préopératoire des affections mitrales 
par l’angiocardiographie. 

Cest done a Vétude précise de Vanatomie radiolo- 
gique des valvules mitrales et de leur fonctionnement 
quwil sera nécessaire de s’attacher pour déterminer leur 
pathologie. 


RAPPEL ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE 


L’orifice mitral est entouré par un anneau fibreux 
formant le cercle tendineux de Lower sur lequel s’in- 
serent deux valves: la grande, antéro-interne, et la 
petite, postéro-externe, servant de butée a la premiére. 
Les deux commissures, antéro-latérale gauche et pos- 
téro-médiane droite, joignent les deux valves au voi- 
sinage de l’anneau. Le support musculo-tendineux est 
constitué par un systéme de piliers et de cordages 


assurant la fermeture de Vorifice au moment de la 
systole ventriculaire et maintenant les valves en place. 

L’orifice mitral a une forme ovalaire ou semi- 
lunaire de 2,5 & 3 cm de diamétre, orienté de dehors 
en dedans et d’avant en arriére. Cependant, suivant le 
degré de rotation du coeur dans le thorax et suivant 
quwil s’agit d’un coeur vertical ou couché, la projection 
de ’anneau mitral peut se faire suivant des plans bien 
différents, ce qui conditionne évidemment sa visibilité 
au cours de l’angiocardiographie. 

Les rapports de l’appareil mitral avec le ventricule 
gauche et Voreillette gauche sont importants a préciser 
pour des questions de technique cardio-angiographique. 
Le ventricule gauche se trouve en bas et en avant, sa 
cavité comprend deux chambres : la chambre d’admis- 
sion faisant suite a Vorifice mitral, et la chambre de 
chasse formant la région mitro-aortique entre le bord 
supérieur des valvules sigmoides et le bord inférieur 
de la mitrale. Au-dessus et en arriére de la mitrale 
se trouve lVoreillette gauche allongée transversalement 
et sur un plan plut6ot postérieur. 


TECHNIQUES ANGIOGRAPHIQUES 


L’angiocardiographie veineuse ne permet pas, en 
général, d’avoir une bonne visualisation de la mitrale 
en raison de la dilution du produit de contraste, de la 
superposition possible d’images parasites, de la diffi- 
culté de savoir & quel moment apparait l’opacification 
du coeur gauche, et de ne pouvoir déclencher une sério- 
graphie rapide au moment opportun, mais elle a Vinté- 
rét d’étudier la circulation pulmonaire. 

L’angiographie par voie rétrograde apporte un pro- 
grés appréciable, mais la longueur de la dénudation 
artérielle, la présence possible de valvulopathies aor- 
tiques et les incidents qui peuvent se produire nous 
ont fait abandonner cette méthode. La technique de 
Seldinger se heurte a des obstacles souvent difficiles 
4 surmonter chez des adultes un peu corpulents ou 
porteurs d’un rétrécissement aortique. De plus, notons 
que chez deux de nos malades, présentant un rétrécis- 
sement mitral serré, une angiographie par cette der- 
niére méthode avait objectivé un reflux mitral qu! 
n’a pas été retrouvé lors d’un examen ultérieur fait 
par ponction ventriculaire gauche; un de ces malades 
a pu ¢tre opéré et le chirurgien a noté qu'il n’existait 
absolument aucune insuffisance mitrale. . 

Nous avons préféré, pour notre part, deux techni- 
ques : la ponction de Voreillette gauche et la ponction 
apexienne du ventricuie gauche. 
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La ponction de Voreillette gauche. — Nous utilisons 
la technique de Bjork a laquelle nous avons apporté 
ja précision du repérage radiologique sur la table 
dangiographie. Elle consiste a piquer Jl oreillette 
gauche par voie postérieure droite, le malade étant 
placé sur la table d’angiographie en procubitus. Sur 
la peau, a trois travers de doigt 4 droite de la ligne 
des épineuses, On marque un ou plusieurs points cor- 
respondant a la situation probable de Voreillette 
gauche, déterminée sur une radiographie de face et un 
film de profil avec imprégnation barytée de l’cesophage. 
Des radiographies simultanées sont prises de face ou 
de profil, le malade étant en inspiration. Le lieu de la 
piqire étant choisi, on fait une anesthésie plan par 
plan et ’aiguille 4 ponction est poussée dans la direc- 
tion de Voreillette. Il est nécessaire de refaire a ce 
moment un deuxiéme contréle radiologique, pour 
déterminer si la direction de l’aiguille est satisfaisante 
et pour apprécier la profondeur a atteindre. Avant de 
piquer loreillette, on fait exécuter au malade une 
maneuvre de valsalva pour produire une hyperpres- 
sion dans Voreillette. L’aiguille reliée & une seringue 
contenant du sérum est plantée dans Voreillette en 
exercant une aspiration continue. On adapte le sys- 
teéme d’injection de substance opaque en faisant faire 
au malade une deuxiéme manceuvre de valsalva pour 
éviter un embol gazeux possible. L’opacifiant employé 
est du Vasurix 38 et la quantité utilisée est de 20 a 
25 cm*, L’injection se fait avec la pompe de Gravier, 
la sériographie de face et de profil étant effectuée a la 
cadence de 4 films par seconde. 


RESULTATS OBTENUS 


Nous avons réservé exclusivement cette technique 
aux cas de rétrécissement mitral présentant certaines 
difficultés diagnostiques; nous estimons en effet que 
les méthodes cliniques ordinaires donnent des résul- 
tats suffisants pour faire un bilan préopératoire de 
rétrécissement mitral, et c’est tout a fait exception- 
nellement que nous avons recours a cette technique 
qui nous semble offrir quelques dangers : minceur de 
la paroi auriculaire, risques d’hémorragie, fausses 
routes possibles. 

Nous avons pratiqué 14 ponctions auriculaires 
gauches au cours desquelles nous avons fait huit fois 
une angiographie. Sauf le premier cas qui a présenté 
un subedéme pulmenaire par suite d’une trop grosse 
quantité de liquide injecté, cdéme qui s’est sponta- 
nément résorbé, nous n’avons eu aucun incident a 
déplorer. Pendant la ponction et Vinjection, nous 
Wavons jamais constaté de modification a l’électro- 
cardiogramme. Sept rétrécissements mitraux et un 
cas de valve normale ont été examinés par cette 
méthode. 

Lorsqu’il n’existe aucune lésion de la mitrale, les 
films montrent, de face ou de profil au moment du 
remplissage de l’oreillette, le dessin de la valve mitrale 
de forme convexe vers le bas au moment de la systole 
auriculaire et rectiligne ou convexe vers le haut lors 
de la systole ventriculaire. 

En cas de rétrécissement mitral (fig. 1 et 2), on cons- 
tate sur les films soit la présence d’un plancher mitral 
¢pais, quelquefois calcifié, absolument rigide en systole 
‘omme en diastole, soit Vimage de valves souples, 
mobiles, mais donnant lieu a une diminution du débit; 
dans cette derniére éventualité, le passage n’est habi- 
tuellement pas matérialisé sous la forme d’un jet, et 
l'on constate simplement un remplissage plus ou moins 
lent du ventricule ; plus rarement, Yimage du jet 
devient apparente et démontre la présence d’un rétré- 
“issement mitral trés serré qui ne donne aucun signe 
4 Tauscultation. La vidange de l’oreillette est toujours 
nettement ralentie et son imprégnation persiste tout 
au long de la sériographie, 








Fig. 1. 


Bauecla 
Fic. 2. 
Fig. 1 et 2. Femme de 38 ans. Commissurotomie en 1953. 
Actuellement, séméiologie de R.M.-+ 1. M. Injection de 


20 cm* de Vasurix 38. Face et profil a 13/4. Grosse O. G. 
occupant les deux tiers de la surface cardiaque; plancher 
mitral bien visible, convexe vers le bas; aucun remplis- 
sage de V. G.-R. M. prédominant. 
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Nous résumons sur le tableau ci-dessous les consta- 
tations faites au cours des huit angiographies : 
TABLEAU 1 
—| Li 
Cas | Diagnostics Images angiographiques | fu 
Sass) eT eee = cee es 
br 
| de 
Ds R. M. serré. | Valves rigides ne s’ouvrant | l’h 
| pas. | ey 
2. | Thrombus | Valves souples s’ouvrant lar- || mi 
O:4G. 2? | gement. lat 
3. R.M. O. G. ballonnisée; plancher ” 
mitral souple, orifice rétréci || : 
| (un petit doigt au plus). do 
4. | R. M. | O. G. de volume normal, d’une “s 
peu serre. | cont ractilité et d’une pulsa- ex! 
tilité remarquables; valves || Ae 
épaissies. 
sy! 
3. | R. M. |O.G. augmentée de volume, de: 
| de vidange trés progressive 
| ne se faisant qu’au bout de leu 
| trois secondes; valves épais- | 
| sies, mais relativement sou- ph 
| ples; orifice rétréci. Pa 
en 
6. | R. M. |O.G. sous tension, un peu ob! 
assez serré. | augmentée de volume, avec col 
| vidange tres insuffisante. ae 
eq | | 
7. | Pseudo-R. M. | O.G. normale ne remplissant det 
que trés difficilement le V. l’ay 
| | G.; plancher normal. ma 
Fig. 3. | inc 
| 8. | R.M. Grosse O.G. qui ne s’évacue ms 
prédominant. absolument pas. I 
|| ! 
= : == ma 
gau 
Mais par ponction de Voreillette gauche, on ne peut la | 
déterminer de facon précise s’il existe une régurgita- ste 
tion mitrale. En effet, le signe essentiel, c’est-a-dire Por 
la fuite systolique intra-auriculaire, est difficile a -_ 
apprécier. La dilution du produit de contraste dans le ve 
ventricule gauche ne permet pas en général de mettre py 
le jet en évidence et encore moins de montrer la loca- psd 
lisation de celui-ci. a 
Cest pourquoi, chaque fois que cliniquement il " 
semble exister une insuffisance mitrale, nous avons in 
recours a Vangiographie par ponction ventriculaire va 
gauche. dan 
: : con 
La ponction ventriculaire gauche, — Nous avons ai 
exposé dans les publications antérieures notre tech- he 
nique d’angiographie par ponction ventriculaire gauche mov 
et nous insisterons seulement sur sa_simplicité, sa riev 
rapidité et surtout son innocuité relative. Actuelle- est 
ment, nous avons pratiqué 150 angiographies par clai 
ponction ventriculaire gauche sans ayoir un seul acci- val 
dent a déplorer. Rappelons aussi que nous employons quo 
une aiguille & ceillets latéraux dans tous les cas de prof 
valvulopathies mitrales et que les radiographies sont 0 
toujours faites en biplans. L’opacifiant employé est du jeu 
Vasurix 38 a la dose de 30 a 45 cm*. Dans les cas ou non. 
nous pensons trouver un reflux important et ou il valy 
est nécessaire d’avoir un gros débit, nous injectons la le ¢ 
substance opaque simultanément a_ travers deux sera 
aiguilles de petit calibre plantées dans le ventricule mitt 
Ak gauche A peu de distance lune de l’autre. : pers 
Fee. 4. Nous rapportons ici notre expérience de 52 anglo- laire 
Fic. 3 et 4. Femme de 36 ans. Séméiologie de R. M. + I. M. graphies faites chez des mitraux ou supposés tels par oh 
Injection de 40 cm* de Vasurix 38 par P. V. G. Images sys- la clinique, soit : elle 
toliques : V.G. de taille normale; aucun reflux visible est | 
dans 1’O.G.; visibilité de Vanneau mitral et de Vorifice R. M. purs ou prédominants.... 14 cas. l'épa 
valvulaire fermé. I. M. pures ou prédominantes... 38 cas. sont 
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ETUDE DE LA MITRALE 
AU COURS DE L’ANGIOGRAPHIE 
PAR PONCTION VENTRICULAIRE GAUCHE 


L’expérimentation animale faite par PauL OPPENHEIM, 
LyxcH et STAUFFER, montre qu’on peut constater une 
fuite & travers la mitrale pendant Vangiographie s’il 
existe une longue période de diastole ventriculaire, la 
pradycardie pouvant ¢tre provoquée par le liquide 
de contraste. Mais V’expérience a montré que chez 
Yhomme ce fait ne se produisait pas. Nous-mémes 
nayons jamais constaté de régurgitation 4 travers une 
mitrale normale en employant des aiguilles 4 cillets 
jatéraux et oblitérés; par contre, nous avons observé 
que Vinjection a forte pression dans l’axe de la mitrale, 
4 Yaide d'une aiguille a orifice terminal, pouvait 
donner lieu & une opacification de Voreillette gauche 
sans influence mitrale; c’est pourquoi nous employons 
toujours pour étude de la mitrale des aiguilles a 
extrémité bouchée. Dans ces conditions, la fuite due 
4 une régurgitation mitrale a lieu au moment de la 
systole ventriculaire et ne peut ¢tre confondue avec 
des fausses régurgitations diastoliques. 

Un deuxiéme probléme se pose ; celui de la meil- 
leure incidence utilisable pour la prise de la sériogra- 
phie. En effet, Vorifice mitral étant, comme nous 
lavons déja vu, dirigé de dehors en dedans et d’avant 
en arriére, il sera vu soit de profil franc, soit en 
oblique, soit méme de face suivant la position du 
ceur dans le thorax et le plan envisagé. I] sera done 
nécessaire d’examiner Vorientation du coeur’ pour 
déterminer la meilleure incidence possible. Quand 
Yaxe du cour a une pente relativement faible, le 
malade devra étre placé en O.A.D., Vampoule étant 
inclinée de 20° cranial. 

L’étude des films (fig. 3, 4, 5 et 6) montre que : 

1° De face: Vorifice mitral se projette en pleine 
masse cardiaque au-dessus de Vimage du ventricule 
gauche et en dehors de l’aorte descendante. L’image de 
la grande valve est visible sous la forme d’une palette 
a centre clair et entourée d’un halo opaque; lorsque 
lorifice est ouvert, on la voit plaquée contre la paroi 
antérieure du canal de chasse aortique, et elle donne 
une image en couche mince; lors de la systole ventri- 
culaire, son image disparait, la grande valve s’éloigne 
en laissant passer devant elle le flux aortique, et lon 
peut voir ’éjection de la substance opaque a travers 
lorifice aortique. 

2° De profil : Vorifice mitral se projette au-dessous 
du bulbe aortique, en haut et en arriére de Vimage 
du ventricule gauche. I] peut étre vu de profil franc, 
dans ce cas il se présente sous la forme d’une ligne 
convexe vers le bas pendant la diastole ventriculaire 
et légérement convexe vers le haut pendant la systole. 
La grande valve occupe toute la partie supérieure et 
moyenne de cette ligne, la petite valve la partie infé- 
reure et postérieure. En cas de coeur couché, la mitrale 
est vue de face et a la forme d’un anneau A centre 
clair; les contours de la grande valve et de la petite 
valve dessinent deux lignes qui se recoupent; remar- 
quons que, dans ce cas, lon apercoit sur le film de 
profil ’anneau des coronaires. 

On peut done, en général, parfaitement apprécier le 
jeu des valves et déterminer si celui-ci est normal ou 
non. Dans le rétrécissement mitral prédominant, les 
Valves peuvent étre épaissies et souples; dans ce cas, 
le contour des valves sera plus marqué et leur jeu 
sera plus ou moins conservé. Dans le rétrécissement 
mitral & valves rigides, Vimage de V’anneau mitral 
persiste, pendant la systole et la diastole ventricu- 
laires, toujours dans la méme position, et son image 
est visible pendant toute la durée de la sériographie; 
elle donne Vimpression d’étre cartonnée et son contour 
est nettement épaissi, cette induration pouvant avoir 
lépaisseur d’un petit doigt; de plus, les calcifications 
Sont localisées de facon précise. Le tableau II résume 


JounNAL pe RapioLoaie. Tome 42, n° 11, 1961. 


Fig. 5 et 6. 





Fig. 5. 





Fic. 6. 


Méme malade. Images en diastole : lorifice 
mitral s’est ouvert; il est parfaitement visible de profil; 
de face, Vimage de la grande valve se projette dans la 
chambre de chasse aortique. Conclusion R. M. pur. 
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les comptes rendus angiographiques des 13 malades 
examinés. 

Mais en général, le diagnostic clinique préopératoire 
des valvulopathies mitrales ne nécessite pas le recours 
a Vangiographie, sauf dans les cas de récidive de 
rétrécissement mitral aprés commissurotomie ou s’il 
existe un doute sur la possibilité dune insuffisance 
mitrale associée impliquant la nécessité de mettre en 
évidence le degré de reflux. 

Beaucoup plus intéressante est 
phique de Vinsuffisance mitrale. 

Cet examen va permettre en premier lieu de déter- 
miner le degré d’opacification de Voreillette gauche et 
juger ainsi de Vimportance de la fuite. Il s’agit la 
dun point capital, car ce probléme a une importance 
pratique considérable dans les décisions a prendre du 
point de vue chirurgical, 


étude angiogra- 


TABLEAU III. 


INSUFFISANCES 


Pour décrire les différentes images que nous avons 
observées au cours des angiographies d’insuffisance 
mitrale pure ou prédominante dont 37 furent faites 
par ponction ventriculaire gauche et 2 par la méthode 
de Seldinger (un de ces derniers ayant été réexaminé 
par ponction ventriculaire gauche), il nous a semblé 
utile de tenter une classification angiographique aussi 
précise que possible, en sachant cependant que dans 
certains cas il est difficile, voire impossible, de tran- 
cher de fagon aussi catégorique. 

Il nous semble que d’aprés V’examen des films, on 
puisse déterminer l’existence de trois sortes d’insuffi- 
sances mitrales : 

les insuffisances mitrales annulaires; 
les insuffisances mitrales valvulaires; 
les insuffisances mitrales fonctionnelles. 


MITRALES ANNULAIRES 


Valvulo 


‘5 ancher mitr: iege de la fuite | Import. Orei : det- V.G athie nee Te 
Cas Plancher mitral Siege de la fuite lde I'l. M. reil. G lésion pe | Fs duthaee Diagnostic 
1} Souple. Sans siége précis.| ++-++ |Enorme, aspect ovoide, Tres dilaté. I. M. annulaire. 
pole veineux gauche 
trés dilaté. 
Ds Souple. |Sans siége précis.) +++ |Enorme. Augmenteé. I. M. annulaire. 
. | . en - . 7 he . 
3. |Un peu épaissi.}Sans siege précis.) ++ -++ |Enorme. rres I. M. annulaire. 
| augmente 
| de volume. 
4, Souple. Sans siége précis.| ++ -+ |Enorme. Dilaté. I. M. annulaire. 
5. |Un peu épaissi.|/Sans siége précis.| +++ | Dilatée tonique. Gros volume. I. M. annulaire. 
6. Souple. Sans siége précis.; +-+-+ |Treés dilatée. — Augmenté. I. M. annulaire. 
he Souple. Sans siége précis.| +-++--+ |Dilatée restant opaque Augmenteé. I. M. annulaire 
alors que V. G. s’est post-commis- || 
vidé. surotomie. | 
= = = = == | 
Le contraste obtenu dans Voreillette gauche au cours 
du reflux peut avoir des intensités différentes dépen- LES INSUFFISANCES MITRALES ANNULAIRES 


dant d’un grand nombre de facteurs qui peuvent étre 
soit extrinséques (qualité du rayonnement, corpulence 
du sujet, quantité de liquide opaque, mode d’injec- 
tion), soit intrinséques (importance du shunt, taille de 
Yoreillette gauche, tonicité des cavités). Parmi tous les 
paramétres considérés, nous avons pensé- prendre 
comme base de discussion : 


1° Le moment ot Voreillette était complétement opa- 
cifiée comparativement au remplissage de Jlaorte. 
Quatre degrés peuvent étre observés 


+++-+ : OG totalement opacifiée avant le passage de 
la substance opaque dans laorte. 

+++ OG remplie alors que Vaorte n’est opacifiée 
que jusqu’a la crosse. 

4 OG opacifiée au moment ot la substance de 


contraste atteint Vaorte descendante. 
+ : OG visible au moment ot: toute l’aorte tho- 
racique est opacifiée. 


2° La densité du contraste de Voreillette par rapport 
a celle de ’aorte en tenant compte de sa taille. 

Le lévogramme montre en outre le volume de V’oreil- 
lette gauche et sa position, ainsi que les déformations 
éventuelles causées par des jets-lésions; il objective les 
dimensions du ventricule gauche et sa position anato- 
mique. Il permet d’apprécier ’état du plancher mitral : 
souplesse ou rigidité, épaississement et déformation 
des valves. Il sera possible, dans un grand nombre de 
‘as, de localiser la fuite et de voir la direction du jet 
qui est souvent apparent sur les films de profil. 
Tome 42, n° 11, 1961. 
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(Tableau ITI.) 


Sept de nos malades ont présenté une insuffisance 
mitrale annulaire diagnostiquée 4 Vangiographie; dans 
aucun de ces cas, nous n’avons pu localiser la fuite de 
facon précise au niveau du plancher mitral; les films 
de face ou de profil n’ont montré aucune image de jet- 
lésion. Le jeu de la valve mitrale est conservé, et le 
remplissage de Voreillette gauche est précoce avant ou 
en méme temps que le début de remplissage de l’aorte. 
L’oreillette gauche est dilatée et, parfois, on se trouve 
en présence d’une véritable ectasie de Voreillette (fig. 7). 
Le ventricule gauche est lui aussi augmenté de volume. 
Trois de ces malades ont pu étre opérés sous circula- 
tion extra-corporéale et sous hypothermie profonde 
(Dt MicHaup); les constatations suivantes faites au 
cours de Vintervention ont confirmé entiérement les 
données de Vangiographie : 

Cas 3. Orifice mitral trés vaste, occupant large- 
ment trois doigts, appareil valvulaire normal; le dia- 
gnostic dinsuffisance mitrale annulaire est certain; 
annuloplastie. 


Cas 4. Vaste oreillette gauche, valve normale et 
non amputée; insuffisance mitrale anulaire qui admet 
largement trois doigts; il n’y a pas de point précis de 
reflux, mais un remplissage de Voreillette gauche par 
la totalité de Vorifice; annuloplastie. 


Cas 5. Distension annulaire empéchant laffronte- 
ment des valves; a noter un pli sur le bord libre de la 
49° 
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Fic. 7. Jeune fille de 16 ans. Séméiologie d°Il. M. majeure. 
Injection de 35 ecm* de Vasurix 38 par P. V. G. Dilatation 
atriale et ventriculaire importante; fuite non localisable; 
anneau manifestement dilaté. I. M. annulaire. 


grande valve, celle-ci est de surface normale; ses cor- 
dages et ses piliers sont intacts mais son bord libre est 
¢paissi et godronné; done insuffisance mitrale annu- 
laire; annuloplastie. 


LES INSUFFISANCES MITRALES 
(Tableau IV). 


VALVULAIRES 


Ce type de lésion comprend les régurgitations mar- 
ginales, les fuites commissurales et les formes scléro- 


atrophiques. La fuite siége le plus souvent soit au 


niveau des commissures, soit au niveau de la _ petite 
valve, et il n’est pas toujours bien facile de différencier 
lune de l’autre; il peut exister, de plus, des lésions du 
type mixte qui, méme anatomiquement, posent des 
problemes difficiles 4 résoudre. 


En cas dinsuffisance mitrale commissurale, trois 
sortes de lésions sont a envisager: les insuffisances 
mitrales commissurales antérieures, les insuffisances 
commissurales postérieures, et les insuffisances mi- 
trales bicommissurales. 

Treize malades ont présenté des lésions de ce type. 
La face et le profil simultanés sont absolument indis- 
pensables pour apprécier le siége de la fuite et la direc- 
tion du jet. 

En général, ce sont les films de profil qui montrent 
le mieux la fuite mitrale, sa localisation et la direction 
du jet. Dans la fuite commissurale antérieure (cas 
n°* 1, 2, 5, 8, 12 et 13), la régurgitation se fait au 
niveau de la partie supérieure de la valve et se dirige 
vers le toit de Voreillette ou Vauricule gauche, puis la 
substance opaque s’enroule en un mouvement de 
volutes autour de la cavité auriculaire (fig. 8). En cas 
d’insuffisance mitrale commissurale postérieure (cas 
n°’ 3, 4, 6, 7 et 9, le jet prend naissance a la partie 


Fig. 8. Femme de 23 ans. Séméiologie d’I. M. pure. Angio- 
graphie par P. V. G. a Vaide de 35 cm* de Vasurix 38. V. G. 
de taille normale; fuite localisable de profil au niveau de 
la commissure antérieure (cas n° 12). 


7 
Fic. 9. Homme de 52 ans. Séméiologie d’I. M. + I. A. 
R. A., en insuffisance cardiaque. Injection de 40 cm* de 
Vasurix 38 par P. V.G. : fuite mitrale légére provenant de 
larriére de la petite valve et se dirigeant en haut vers 
Vinfundibulum aortique (cas n° 23). 
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passe et postcrieure de Vanneau mitral (fig. 9) et se 
dirige en haut vers le bord droit de Voreillette gauche, 
expliquant ainsi les jets-lésions 4 ce niveau (fig. 10). 
Dans Vinsuffisance mitrale bicommissurale (cas n° 10 
et 11), il existe deux jets, ’'un en haut, Vautre en bas, 
donnant lieu & deux flaques bien distinctes de sub- 
stance opaque dans l’oreillette (fig. 11). 

Les films de face, en cas de fuite commissurale anté- 
rieure, objectivent un remplissage de la cavité auricu- 
laire au niveau de sa région supéro-externe; puis 
Yopacification se généralise peu a peu par un mou- 
yement tourbillonnaire. S’il existe une insuffisance 
commissurale postérieure, c’est le cOté droit de Voreil- 
lette gauche qui s’opacifie en premier lieu, et on peut 
observer des jets-lésions a droite sous la forme d’une 
accentuation de la courbure de Voreillette A ce niveau. 


Dans les formes marginales ou valvulaires pures (cas 
n*® 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22 et 23), lorsque la 
lésion siége au niveau de la petite valve, la fuite est 
postérieure et le jet se dirige vers le haut de la grande 
valve, donnant un jeu plutot axial se dirigeant vers 
la partie postéro-supérieure de Voreillette gauche; les 
jets-lésions sont visualisés sous la forme d’une défor- 
mation en bosse au niveau du bord droit de loreillette. 


Fig. 10. Femme de 43 ans. Commissurotomie en 1955 et 
réintervention en 1960. Perception par le chirurgien d’une 
I. M. postérieure. Mauvais résultat fonctionnel. Injection de 
10 em® de Vasurix 38 par P.V.G.: petit ventricule et 
petite 0. G. avee déformation a droite; gros reflux mitral 
avee jet-lésion visible dans Vangle du péd. vein. dr., et 
reflux localisé dans les veines de ce cété (cas n° 7). 


Dans les formes scléro-atrophiques (cas n° 25 et 27), 
la fuite mitrale se fait A travers un plancher immobile 
a valves rétrécies, trés remaniées, avec quelquefois un 
cabochon ealeaire. 


Mettons & part les insuffisances mitrales par rupture 
de cordage. Ce sont des formes rares, nous en présen- 


tons deux cas (cas n° 24 et 26); le diagnostic étiolo- 
gique est posé par la clinique, le type anatomique est 
précisé par Vangiographie. 


Nous avons pu chez quatre malades, opérés sous cir- 
culation extra-corporéale (D' MicHaup), avoir la confir- 
mation anatomique peropératoire du type d’insuffi- 


Fic. 11. Jeune fille de 19 ans. Séméiologie de R. M. + I. M. 
Angiographie a aide de 35 cm*® de Vasurix 38 injectés par 
P.V.G. : petit V. G.; reflux mitral avec deux fuites situées 
aux deux extrémités dans les deux commissures. I. M. 
bicommissurale, 


sance valvulaire. Voici les observations faites par le 
chirurgien en cours d’intervention 

Cas 3. Oreillette gauche trés volumineuse; reflux 
important a siége central sans dilatation annulaire; la 
grande valve est souple et a toute sa surface; la petite 
valve est certainement amputée en partie au niveau de 
son bord libre, et on a ’impression que c’est la la cause 
de Vincontinence. 


Cas 6. Anneau non distendu; soudure commissu- 
rale antérieure et postérieure; grande valve souple 
mais rétractée et épaissie au milieu de son bord libre, 
provoquant ainsi un pli creux au milieu de sa surface. 


Cas 9. A Vouverture de Voreillette gauche, il existe 
un rétrécissement mitral serré par soudure commis- 
surale postérieure et surtout antérieure; la petite valve 
est réduite & un bourrelet trés dur et sans aucune 
mobilité. Le reflux est central dans toute Vaire de 
Vorifice mitral rétréci. I] existe une trés importante 
jei-lésion sur la paroi auriculaire en regard du reflux. 
La grande valve est trés altérée, diminuée de surface, 
considérablement épaissie, et dont le bord libre atteint 
5 mm d’épaisseur. Elle n’est pas calcifiée, mais a une 
consistance cartilagineuse; elle se prolonge dans le 
ventricule par un bloc massif et rigide réalisant ainsi 
un rétrécissement sous-valvulaire. 
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Cas 10. L’oreillette gauche est énorme et se pro- 
longe, trés dilatée, en direction des veines pulmonaires 
supérieures, ce qui correspond donc bien a limage 
angiographique. A l’ouverture de l’oreillette gauche, on 
constate que Vorifice mitral est un peu rétréci a ses 
deux commissures. La fuite se fait : 1° au niveau d’une 
fente de la petite valve manifestement traumatique; 
2° au niveau d’un décalage de la grande valve qui, en 
regard de la commissure postérieure, reste méme en 
systole inférieure au plan de la petite valve et ne 
s’affronte plus 4 elle. On a impression que la grande 


TABLEAU V. 


Localisation Importance | 


Cas de la fuite de la fuite 0. G 
i; Pas de +++ 
localisation pédicules veineux. 
précise. 

Zz Id. + Petite. 

=¥ Id. Hat 
les pédicules vei- 
neux. 

4. Id. +++ 


pédicules veineux tant. 


droits. 


valve est tirée vers le bas par ses attaches ventricu- 
laires; elle est souple et ne parait pas diminuée de 
surface. La petite valve, ourlée d’un épaississement 
fibreux, semble de dimension normale. 


LES INSUFFISANCES MITRALES 
FONCTIONNELLES 


Elles peuvent exister soit 4 l’état pur, soit associées 
a une valvulopathie aortique du type rétrécissement. 
Dans le premier cas, elles sont dues 4 une dilatation 
importante du ventricule gauche, empéchant un affron- 
tement normal des valves. Dans le rétrécissement aor- 


| Peu dilatée, reflux dans | Augmenté de volume. 


tique trés serré, en plus des conséquences dues 4 
l’augmentation de volume du ventricule gauche, le sang 
reflue dans loreillette gauche en raison des difficultés 
d’évacuation au niveau de l’aorte. A noter que le pas- 
sage de la substance opaque & travers la mitrale se fait 
de facon diffuse, et que Voreillette est normale ou de 
petite taille. 

En conclusion, Vangiographie dans les valvulopa- 
thies mitrales ne peut prétendre 4 remplacer la elj- 
nique et surtout lauscultation qui garde une valeur 
diagnostique primordiale. 


INSUFFISANCES MITRALES FONCTIONNELLES 


Valvulopathie 
aortique 





Petite, reflux dans les| Trés gros V.G. nette- | Néant. 


ment dilaté, mais | 
contractile et se vi- 
dant parfaitement. 
R.A.+ 1.A. 
Sténose infud. 
serrée, 


Trés gros V.G. 


| Normal avec reflux | Epaississement impor-| Sténose serrée, cal- || 


cifiée, rigide. 


Mais pour le partage entre sténose et insuffisance 
associées, pour juger de Vintensité d’une régurgitation, 
de la taille respective des cavités, de état du plancher 
mitral, enfin pour localiser la fuite, la méthode angio- 
graphique est irremplacable. Utilisée par ponction ven- 
triculaire gauche, elle s’adresse 4 l’insuffisance mitrale 
et permet de faire le diagnostic de sa forme; faite par 
ponction de Voreillette gauche, elle apprécie la prédo- 
minance ou non de la sténose et elle décide done fina- 
lement du choix de Vintervention et de la tactique 
opératoire. 


(Travail de la Clinique cardio-vasculaire |P*" FROMENT, 
D® Perrin) et du Service de Chirurgie thoracique 
P" agrégé Micuaup, P* agrégé SavuBiER]}.) 


ISOTOPES 


GOITRE D‘UN « TRANSPLANTE » 
AVEC EXOPHTALMIE D‘ALLURE MALIGNE 


Par JAUDEL, MULLER, VALOIS et BONNIN 


(Service des radio-isotopes). 





Il s’agit d’un nord-africain, agé de 31 ans, en France 
depuis deux ans, envoyé par le service d’ophtalmo- 
logie, avec le diagnostic de Basedow avec exophtalmie, 
au D* MuLLeR, qui nous demande pour ce malade un 
test au radio-iode. 

Ce malade présente un goitre de moyenne impor- 
tance, diffus, homogéne, ¢lastique, sans signes vascu- 
laires et une exophtalmie avec regard tragique, bouf- 


fissure de la paupiére inférieure, et évoquant une ex0- 
phtalmie d’allure maligne. 

Goitre et exophtalmie sont apparus brutalement en 
un mois et demi; l’exophtalmie s’aggrave de jour en 
jour. ‘ 

On est d’emblée frappé par l’absence de tous signes 
cliniques d’hyperthyroidie, tels que: tachycardie, 
amaigrissement, tremblements, etc. Le métabolisme 
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basal sans Nembutal est normal : 39,5. Le cholestérol 
est légerement abaissé a 1,60 g/l. Le test au radio-iode, 
pratiqueé le 1°" décembre 1960, montre une ascension 
rapide de la courbe de fixation intrathyroidienne a 
68 % dés la 6° heure, et se maintenant en un plateau 
4 peine descendant (56 % au 8° jour). La courbe d’éli- 
mination urinaire est basse, et l’étude des fractions 
jiodées du sérum montre un taux de fractions pro- 
téiques Glevé : 90 % dés la 24° heure. 

La courbe de fixation montre donc une forte capta- 
tion de I’** par le parenchyme thyroidien, mais pas 
dangle de fuite (ce qui doit éliminer le Basedow 
typique); la radio-iodémie élevée indique un cycle 
extra-thyroidien rapide. 

Un tel tableau correspond 4a celui décrit par MM. Gut- 
neT et BERGER notamment, sous le nom de « goitre des 
transplantés ». 

L’exophtalmie a donné lieu a discussion, car, si son 
aspect nous a fait penser, ainsi que son aggravation 
rapide, 4 une exophtalmie maligne, accompagnant la 
tres importante rétraction de la paupiére supérieure, 
il n’y avait pas de chémosis, la protrusion oculaire 
était réductible par la pression et la mesure a l’exo- 
phtalmométre n’avait montré a l’examen initial qu’une 
légere augmentation bilatérale et symétrique (3 mm). 

Pour le P" Bonner (Service d’Ophtalmologie du 
Centre hospitalier de Grenoble), il ne s’agirait done 
que d’une exophtalmie palpébro-rétractile dont la 
genése est distincte de l’exophtalmie cedémateuse; mais 
soulignons que Vexophtalmie palpébro-rétractile, due, 
semble-t-il, 4 une excitation du sympathique, accom- 
pagne ’hyperthyroidie dont les signes cliniques, chez 
notre malade, étaient totalement absents. 

Devant le goitre d’une part, l’exophtalmie s’aggra- 
vant d’autre part, un double traitement est institué : 


Cortancyl et radiothérapie hypophysaire (1600 r 
donnés au total du 21 décembre 1960 au 11 janvier 
1961, par deux portes d’entrée). 

Ainsi que le montrent les photographies présentées, 
le traitement a peine fini, goitre et exorhtalmie ont 


—— fixation thyroidienne en % de la dose ingeree 


Elimination urinaire en % de la dose ingerée 
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Heures aprés lingestion de radio iode 


Fig. 1. 


considérablement diminué, et le regard du malade a 
repris un aspect 4 peu prés normal. 


I] n’a pas été possible de refaire un test a VI. R. A, 
car le malade avait recu, dans son service, du Lugol en 


méme temps que son Cortancyl. 








BIBLIOGRAPHIE 


Wictor W. NOWINSKI et coll. — Fundamental 
aspects of normal and malignant growth (Aspects 
fondamentaux de la prolifération normale et ma- 
ligne). (Edité chez Elsener Publishing Company, 
New-York, 1960.) 


Dans la préface, Wicror Now1tnski, Professeur de 
Biochimie médicale de l'Université du Texas, justifie 
les raisons pour lesquelles il a cru bon de réunir des 
personnalités scientifiques trés diverses pour créer un 
pool de chercheurs intéressés par la prolifération nor- 
male et pathologique, et d’éditer leurs contributions. 
Car en effet, mises & part ’embryologie chimique de 
JEAN BracHeT et Vanalyse du développement éditées 
par HAMBURGER, WElIss et WILLER, orientées sur la 
prolifération embryologique, aucun ouvrage d’ensem- 
ble n’a fait le point de la prolifération et, surtout, de 
son expression tumorale, les cancers. 

Le premier chapitre est rédigé par Saux Kir, Biochi- 
miste de VUniversité du Texas et de V’Institut des 
Tumeurs de Houston (Texas). I] a trait aux métabo- 
lismes des glucides, lipides, protéines et, surtout, des 
acides nucléiques, la synthése cytoplasmique, les libé- 
rateurs d’énergie et la synthése des vitamines. 

Lupwic von BEeRTALANY, de la Fondation Menninger, 
a Topeka (Kansas), présente ensuite les principes 
et la théorie de la prolifération, utilisant a profit les 
sciences mathématiques et physiques. On retient plus 
particuli¢érement Vexposé de la relative prolifération 
avec les applications morphologiques des équations 
allométriques. 

Un chapitre de Jean Bracuer sur les acides nucléi- 
ques et la prolifération est passionnant comme de 
coutume, tant pour les biologistes que pour les non- 
biologistes, 

Les histologistes trouveront une excellente mono- 
graphie sur la différenciation cellulaire et ses méca- 
nismes moléculaires, rédigée par HEINZ HERMAN. 

Les cancérologues trouveront de plus le chapitre 
« Régénération et prolifération » de A. E, NEEDHAM, 
Zoologiste de réputation universelle, celui des « Stimu- 
lations carcinogénétiques », de ARTHUR KIRSCHBAUM, 
Professeur d’Anatomie a Houston (Texas), et enfin, 
« Le métabolisme de la cellule cancéreuse », étude trés 
compléte de CLrark Grirrix, Professeur de Biochimie 
a V’Institut des Tumeurs de Houston. 

Pour finir, nous citerons encore « La _ prolifération 
des plantes », de KENNETH V. THUMANN, et « La pro- 
lifération et les processus de vieillesse », présenté par 
WARREN ANDREW. 

Trés objectivement, Fundamental aspects of normal 
and malignant growth est passionnant a lire et cons- 
titue, tant par ses propres renseignements que par sa 
bibliographie, un livre trés utile pour beaucoup de 
chercheurs. Seul regret, en fin de lecture, nous n’avons 
trouvé nulle part é¢voqué le probléme des relations 
entre la prolifération et son entourage. 

Le rapport hote/prolifération est décidément, une 
fois de plus, considéré comme dépourvu @intérét. 

C. Herovict. 


W. HERBERGER. — Behandlung und Pflege inope- 
rabler Geschwulstkranker (Soins et traitements des 
cancéreux inopérables). (Steinkopff, édit., Dresde- 
Leipzig, 332 p.) 


Cet ouvrage se veut une « Somme » sur le traitement 
des cancéreux inopérables. L’A., dans la premiére 
partie, étudie les différentes théories sur Vorigine du 
cancer et sur ses facteurs étiologiques. La deuxiéme 
partie traite rapidement les thérapeutiques classiques 
(chirurgie et radiations), puis plus longuement de 


ensemble des soins a donner aux cancéreux : diété- 
tique, repos, sommeil, psychothérapie, thérapeutiques 
symptomatiques... 

La troisi¢me partie est consacrée A tous les traite- 
ments autres que chirurgie ou radiations ; lA. en 
fournit un catalogue détaillé, sans prendre suffisam- 
ment parti sur leur valeur respective et leurs résul- 
tats: il est ainsi surprenant de lui voir consacrer 
5 pages a Vhoméopathie, alors que toute Vhormono- 
therapie n’en couvre que 9. 

La quatriéme partie, la plus intéressante, traite des 
différentes méthodes thérapeutiques appliquées aux 
cancers inopérables, dans divers grands centres de 
langue allemande. Le souci de Il’A. de ne_ négliger 
aucune des thérapeutiques possibles ’'améne & mettre, 
sur le méme pied, des thérapeutes sérieux et d’autres 
infiniment plus discutables. 

Le reproche qu’on pourrait peut-¢tre faire a ce livre, 
par ailleurs fort documenté, est d’une part son éclec- 
tisme un peu trop poussé, et d’autre part une étude 
trop limitée aux pays de langue allemande, mais tel 
quel, il est cependant plein de renseignements inté- 
ressants, J. P. Wolff. 


J. LEVERNIEUX. — Les tractions  vertébrales. 
(124 p., 35 fig. et tableaux. Expansion Scientifique 
Francaise, édit., Paris, 1961. Broché : 18 NF.) 





Sur les conseils du P" pE Sé&zg, le D' LEVERNIEvx fit 
construire une table de traction; puis, sous sa direc- 
tion, entreprit étude expérimentale de la_ traction 
vertébrale. L’étude clinique fut faite dans le Centre 
de Rhumatologie de VH6opital Lariboisiére. C’est le 
résumé d’un travail de quatorze ans qui est exposé 
dans ce livre. 

La premiére partie est consacrée a l'étude expéri- 
mentale de la traction sur piéces anatomiques, la force 
appliquée variant de quelques kilos 4 150 kilos. Entre 
10 et 30 kilos, on obtient sans difficulté un agrandisse- 
ment de 1,5 mm de chaque espace intervertébral. Sur 
le vivant, cet agrandissement est également possible. 
Il verticalise les fibres de Vanneau fibreux, ouvre les 
cavités intradiscales préexistantes et, surtout, pro- 
voque un phénoméne d’aspiration intradiscale. 

Ensuite, sont étudiés les moyens de pratiquer une 
traction et la technique d’application. 

Suivent les indications et les résultats, suivant le 
segment considéré. ; 

De nombreuses statistiques sont publiées. Leur inte- 
rét provient de ’importance des documents accumules 
pendant quatorze ans dans le Service de Rhumato- 
logie; cette étude clinique porte sur 12000 sujets par 
la méthode des fiches perforées. 

Les conclusions sont que la traction constitue un 
traitement trés efficace, lorsque les indications sont 
bien posé en particulier dans les conflits disco- 
ligamentaires en rapport avec la souffrance et la déte- 
rioration des structures discales (lombalgies, cervi- 
calgies, dorsalgies), et dans les conflits disco-radicu- 
laires (radiculalgies cervico-brachiales et sciatiques). 
Mais il est obligatoire, en outre, de disposer d’un 
matériel donnant une puissance de traction douce et 
trés progressive, mais suffisante et permettant un con- 
tréle rigoureux des forces de traction. Si l’on respecte 
ces conditions indispensables d’indication médicale 
précise, de surveillance médicale de lévolution au 
cours du traitement, la traction vertébrale est une 
méthode efficace et inoffensive. : 

Mais si ces précautions ne sont pas observeces, les 
incidents et accidents sont possibles. Ils sont étudies 
dans le dernier chapitre : exacerbation de la douleur, 
transformation d’un lumbago en_ sciatique, rupture 
dune apophyse articulaire. 
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La manipulation, qui agit par traction hélicoidale, 
conserve ses indications, et on peut envisager des 
techniques de traitement en associant ou faisant alter- 
ner manipulation et traction. — M, Giraud. 


Paul COMET. — L’hopital public. (1 vol., 204 p. 
Berger-Levrault, édit., 5, rue Auguste-Comte, Paris, 
1960.) 

M. Comet, Administrateur civil au Ministére de la 
Santé Publique et de la Population, a participé inti- 
mement aux réformes de 1958; dans cet ouvrage, il 
expose les problemes soulevés par cette modernisation 
du probléme hospitalier. Le D' AUJALEU, Directeur 
Géneral de la Santé Publique, lui consacre une prétace 
exposant la nécessité de cette adaptation de la fone- 
tion hospitaliére aux conditions nouvelles de la vie 
sociale. 

C’est dire que ce livre est @ la fois un plaidoyer et 
un exposé de la législation actuelle. Il fait partie de 
la collection « L’Administration Nouvelle ». 

La loi du 21 décembre 1941 et le réglement d’admi- 
nistration publique du 17 avril 1943 ont marqué un 
tournant decisif; mais le besoin s’est fait rapidement 
sentir d’un nouveau pas en avant. Devenant service 
public, ’hopital doit ¢tre & méme de satisfaire, sans 
aucune exception, les besoins de la population en ma- 
tiére sanitaire. 

La premiére partie est consacrée a la place de Vho- 
pital public dans l’équipement sanitaire. Elle expose 
dabord le plan d’équipement hospitalier, puis les 
normes de construction, d’équipement et de personnel. 
Vidée directrice est d’arriver a une normalisation de 
la construction et des fournitures, méme des imprimés. 
Si ’on en juge par les feuilles fragiles et incom- 
modes qui nous sont imposées depuis le 1°" janvier 
1961, on peut avoir des doutes sérieux sur l’améliora- 
tion apportée par certaines de ces mesures. 

La deuxiéme partie étudie d’abord la gestion admi- 
nistrative de l’hopital : organes de gestion et exercice 
de tutelle, puis la gestion financiére : budget, prix de 
journée. 

La troisiéme partie est réservée aux rapports entre 
malade et médecin. Le malade peut étre hospitalisé ou 
consultant. Tout doit étre mis en ceuvre pour rendre 
le séjour de Vhospitalisé le plus agréable possible, 
quwil s’agisse de l’accueil du malade, de la salle d’at- 
tente, de la salle de distractions ou de V’horaire des 
visites. Le probleme du malade dans les systémes 
dérogatoires est ensuite étudié : comment envisager 
ladmission de la clientéle privée dans le service hos- 
pitalier ? 

Cette troisieme partie se termine par l’exposé de ce 
que doit étre le futur médecin hospitalier, car la méde- 
cine hospitaliére s’est progressivement dégagée de 
lexercice libéral de la prcfession, pour devenir une 
forme nouvelle d’une fonction administrative: « la 
fonction soignante. » 

Une circulaire du 8 avril 1958 a fixé, selon les éta- 
blissements, le nombre optimum d’assistants et d’in- 
ternes, ainsi que le nombre maximum de lits que 
peuvent comprendre les services d’hospitalisation. Les 
régles des concours hospitaliers ont été érigées en prin- 
cipe absolu par la loi du 21 décembre 1941. L’exposé 
se termine par l’étude du statut du médecin hospitalier 
et de sa rémunération, 

En annexes, sont publiés des textes de décrets con- 

cernant les hopitaux et centres hospitaliers et univer- 
Sitaires, 
: Cet ouv rage intéresse les médecins hospitaliers, car 
ils y trouveront l’essentiel des nouvelles doctrines qui 
vont orienter leur futur régime. Ce sera lVoccasion de 
méditations sur leur avenir et sur la perspective d’heu- 
reuses innovations, mais aussi de regrets sur la dis- 
parition dune législation qui avait donné d’apprécia- 
bles résultats et ne méritait pas cette exécution bru- 
tale. — M. Giraud. 





T. SCHOPS. — La grosse tubérosité de l’estomac, 
normale et pathologique. (1 vol., 574 p., 910 radios, 
schémas, piéces anatomiques groupées en 475 fig., 
bibl. G. Doin et C'e, édit., Paris, 1961. Prix :°125 NF.) 


_La partie haute de ’estomac est une région déshé- 
ritée, d’une part parce que beaucoup s’imaginent a tort 
qwelle est négligée par les affections gastriques, 
autre part parce qu’elle échappe en partie au banal 


et classique examen standard. En station verticale, 
la baryte ne dessine que son bord interne; en procu- 
bitus, image est le plus souvent incompléte ; en 
décubitus, malgré Vespoir que peut faire naitre un rai- 
sonnement superficiel, l'image est inutilisable, noyée 
dans Vopacité barytée. Des techniques spéciales orien- 
tées sont done indispensables pour l’exploration de la 
grosse tubérosité. Pour les mémes raisons, linterpré- 
tation du film nécessite des connaissances précises, 
particuliéres a cette région. 

L’A. a eu le mérite de s’intéresser méthodiquement 
a cet important probléme. C’est le résultat de sa 
longue observation qu’il consigne dans ce livre de 
574. pages, premier travail d’ensemble consacré a 
étude radioclinique de la grosse tubérosité. 

L’ouvrage débute par une longue étude anatomique 
de la grosse tubérosité, précisant sa limite inférieure 
logique et explorant minutieusement les plis de sa 
muqueuse, pour expliquer la formation normale des 
plis radiés et des fausses niches. 

Les autres chapitres se rapportent a la pathologie : 
ulcére, diverticules, cancer, sarcomes, tumeurs béni- 
gnes, varices, gastrite, malpositions, hernies hiatales, 
eventration, déformation en cascade. Le plus long 
chapitre est consacré au cancer : 178 pages. 

Le plan est le méme dans chaque chapitre : étude 
clinique, étude radiologique, diagnostic, anatomie 
pathologique, traitement. Dans la partie radiologique, 
VA. résume un peu rapidement, mais de facgon précise, 
les techniques particuliéres a Vexploration tubéro- 
sitaire. I] insiste, avec juste raison, sur la nécessité 
d’obtenir une poche a air grise et non pas noire, sur 
Vintérét du contraste gazeux et des diverses positions, 
en particulier du procubitus et du profil. Un examen 
standard « orienté » est le plus souvent suffisant. 
Dans les cas douteux, il faut faire appel a des tech- 
niques spéciales, la pariétographie par exemple. Une 
bibliographie abondante termine l’o\wrage. 

Pour donner une cartographie precise de cette terre 
un peu méconnue, une abondante iconographie s’im- 
posait. L’A. n’a pas hésité a illustrer son livre de 
910 radios, schémas, photos de piéces anatomiques. 
Cette illustration est remarquable par la qualité des 
reproductions, Et pourtant, beaucoup d’entre elles 
devaient traduire des demi-teintes d’edéme ou de 
tumeur., 

Chaque radiographie est accompagnée de son schéma, 
ce qui permet de se familiariser sans peine avec l’ana- 
tomie normale et pathologique de cette région. 

Parmi les divers chapitres de ce livre, je citerai le 
premier consacré a V’étude anatomique, avec ses trés 
beaux clichés de muqueuse et ceux se rapportant aux 
varices et a la gastrite tubérositaires. L’A. insiste lon- 
guement sur ces affections souvent méconnues et 
montre, par de nombreuses radiographies, leur ressem- 
blance avec les images tumorales. 

En somme, ouvrage de qualité, exposant clairement 
et de fagon compléte la pathologie de la grosse tubé- 
rosité, de lecture agréable, réalisant de fagon heureuse 
la formule : peu de texte, beaucoup d’images. — 
M. Giraud, 


Gérard Manlot. — Apport de la lymphographie dans 
étude du cancer du col de |’utérus. Confrontation 
anatomo-radiologique de 34 cas. (Jouve, édit., Paris, 
1960, in-8°, 130 p.) 


Travail de recherche, comme le précise lauteur. 
Etude anatomique trés détaillée du systeme lympha- 
tique intéressé, suivie de Vexposé de la technique de 
la lymphographie bilatérale simultanée des membres 
inférieurs et des chaines iliaques externes. 

Trés bonne description du lymphodénogramme nor- 
mal et pathologique. 

Enfin, étude critique trés sérieuse avec d’excellents 
clichés et schémas de 34 observations. 

Cette technique d’exploration est certes trés intéres- 
sante, concordant la plupart du temps avec l’examen 
histologique ou opératoire, mais aussi, et auteur y 
insiste, cest une méthode d’exploration radiologique 
qui rencontre des difficultés et des échecs du _ point 
de vue technique opératoire, des difficultés d’interpré- 
tation, vue l’extréme variabilité anatomique du sys- 
téme lymphatique. 

En conclusion : elle ne permet pas le diagnostic for- 
mel certain, la méthode a ses limites et ses possibi- 
lités. D* P. Burgy. 
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M. LEDERMAN. — Cancer of the nasopharynx 
(Cancer du nasopharynx). (Ch. C. Thomas, édit., 
Springfield, Hlinois, U. S. A.) 


Dans cette monographie, qui fait partie des éditions 
dirigées par les P™ Mitron, FriepMan, I’A. nous fait 
part de son expérience universellement reconnue dans 
les cancers du nasopharynx; expérience qui lui confére 
une longue pratique au Royal Marsden Hospital de 
Londres. 

En plus de la physiothérapie qui est en quelque sorte 
la conclusion de cet ouvrage, nous retrouvons dans les 
différents chapitres, il y en a 10, une étude anatomo- 
clinique extrémement intéressante, claire et précise. 

Dans le chapitre 2, c’est ’anatomie du nasopharynx 
qui est passée en revue, résumée et simplifiée, et qui 
permet de comprendre par la suite ’évolution des affec- 
tions cancéreuses de la région intéressée, en particulier 
de ce qui suit dans le chapitre 3 qui se rapporte aux 
modes d’extension et a la douleur qui accompagne le 
développement tumoral. 

Les images radiologiques sont également passées en 
revue et nous connaissons, avec tous les oto-rhino- 
laryngologistes, importance de la lecture des images 
radiographiques pour apprécier le développement tu- 
moral au-dela de la cavité nasopharyngée. 

L’étude anatomo-pathologique des différents types 
de lésion est également passée en revue, et nous cons- 
tatons que les observations du D' LEDERMAN concordent 
avec celles faites ailleurs, et que ce sont surtout les 
épithéliomas qui constituent la proportion la plus 
importante; viennent ensuite, bien loin, les réticulo- 
sarcomes. 

Les différents modes de traitements physiothéra- 
piques sont envisagés au chapitre 8, traitements qui 
sont d’autant plus importants que la chirurgie simple 
est peu concluante. 

Enfin, les résultats sont rapportés au chapitre 10 et 
sont précédés, au chapitre 9, par une étude sur les 
incidents et les complications des traitements par les 
radiations. 

Il s’agit donc, en résumé, d’un petit livre extréme- 
ment intéressant qui, pour les radiothérapeutes, cons- 
titue une sorte de petit bréviaire et qui permet éga- 
lement aux spécialistes oto-rhino-laryngologistes de 
mesurer lintérét de la physiothérapie. P,. Lamarque. 


{Xth International Congress of Radiology, du 23 au 

30 juillet 1959, 4 Munich. Abdhandlungen, Transac- 
tions, Traités, Tratados, en deux volumes. 
Pr D* B. Rasewsky, Francfort, Président du Congrés. 
Réedaction: P*™ D* J. Becker (Heidelberg), P* D' 
R. Grauner (Stuttgart), D" H. LanGenporrr (Fri- 
bourg), P" Dt H. Meyer (Marbourg), P' D" H. Mutu 
(Hombourg). (1961, Lxxvim-1 626 p., 1 008 fig., Lex. 8°. 
Georg Thieme, édit., Stuttgart. Relié : D. M. 240. [En 
collaboration avec les éditions Urban et Schwar- 
zenberg, Munich. | ) 


Cet important ouvrage, avec une trés bonne icono- 
graphie, est un compte rendu des 922 exposés faits au 
IX* Congrés international de Radiologie de Munich. 
163 exposés sont reproduits intégralement, ceux-ci 
comprennent les textes des publications en séance pl¢- 
niére, ainsi que les textes produits dans les différentes 
sections. 85 publications sont rapportées sous forme 
condensée. 

L’ouvrage en deux volumes a au total 1 626 pages et 
a été subdivisé en VI sections. L’ouvrage débute par la 
publication des discours officiels tenus 4 Voccasion du 
Congrés et des résolutions qui y ont été prises. La 
partie proprement radiologique comprend tout d’abord 
les rapports de la session pléniére comportant les 
sujets suivants : amplificateur de brillance, télévision, 
automatisme et automation, radiothérapie préopéra- 
toire, irradiation de la population par les radiations 
médicales, radiobiologie. 

A ces rapports font suite des analyses détaillées, des 
exposés faits aux différentes sections. Les différents 


Le Gérant : G. Masson. 
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sujets traités englobent tous les domaines de la radio- 
logie. Nous nous contenterons ici de citer les prinei- 
paux chapitres, 

Section I. DIAGNOSTIC. 

L’ostéoporose. Les affections digestives vues surtout 
sous l’angle de la pharmaco-radiologie, angiographie 
(splénoportographie, angiographie du systéme urinaire, 
angiographie des tumeurs des extrémités, lymphogra- 
phie, angiographie des coronaires). Investigations neu- 
roradiologiques dans les maladies de la colonne verté- 
brale. 
Section I]. 

Le cancer 


THERAPIE. 


broncho - pulmonaire (traitement aux 


rayons X conventionnels, au cobalt 60 et au bétatron), 
Irradiation des tumeurs malignes du domaine O.-R.-L, 7 
Sensibilité et sensibilisation aux rayons X des tumeurs | 
malignes. Problémes posés par irradiation du systéme — 
endocrinien et neuro-végétatif. 

MEDECINE NUCLEAIRE ET THERAPIE A HAUT © 


Section III, 
VOLTAGE. 
Indications de la thérapie 4 haut voltage, thérapie 

interstitielle aux isotopes radio-actifs. Investigations 

aux isotopes radio-actifs dans l’étude des constituants 
sanguins, de la circulation et de ’hémodynamique, 

Section IV a. RADIOBIOLOGIE ET BIOPHYSIQUE, E 
Mode d’action des radiations. Action des radiations 3 

sur les organismes cellulaires. Action biochimique, 

Action sur les échanges cellulaires. Action biologique 

des radiations et leur modification par des facteurs 

externes. Radiations et génétique. 

Section IVb. 
IONISANTES. 3 
Rayonnement naturel. Dose de tolérance. Contréle © 

de la_ protection. Exposition de la population aux 

radiations médicales. Traitement des irradiés en 
totalité. 

Section V. PHYSIQUE ET TECHNIQUE. ‘ 
Les unités en radiologie. Dosimétrie. Rayonnement % 

primaire et secondaire. Technique en radiothérapie. 7 

Techniques en radiodiagnostic. Contraste. Finesse de ~ 

Vimage. Autoradiographie. Appareillages. a 

Section VI. JURIDICTION ET LEGISLATION. a 
Problémes financiers, Enseignements et recherche en © 

radiologie. : 


PROTECTION CONTRE LES RADIATIONS 


En plus, de nombreuses publications libres, sur des 7 
domaines variés intéressant la radiologie, étoffent ces 7 
exposés. ‘ 

Cet ouvrage est une mise au point, une vue d’en- 7 
semble de l’état actuel de la radiologie médicale et 7 
traduit la vitalité, la diversité de notre spécialité. Ce™ 
recueil des publications mondiales faites 4 Munich, | 
en 1959, est un livre de base dans la bibliothéque de| 
tout radiologiste qui veut se tenir au courant des > 
développements de sa spécialité. — P. Bloch. 


Etienne BERNARD et Bernard GAMAIN. — Bron: | 
chographie clinique. (1 vol. de 196 p., avec 132 fig. 
et 29 sch. 52 NF. Masson et C'*, édit.) 


Voici un livre utile, clair et complet. Utile, parce 
quwil vient A un moment owt la chirurgie pulmonaire 
est A maturité et nécessite des dossiers toujours plus” 
complets ot! le bronchogramme tient une place de choix 7 
comme complément de la bronchoscopie. 

Clair, parce qu’il se limite 4 Vessentiel, sans S¢7 
laisser envahir par des détails qui alourdiraient Pou-7 
vrage, et que cet essentiel est traité simplement. Les 7 
chapitres : « Analyse du bronchogramme >», « L’arbre7 
bronchique normal », et « Modifications de la topo 
graphie normale », sont des modéles du genre. a 

Complet, malgré cette simplicité. Rien d’important 
nest laissé de coté. 

Grace a ces éminentes qualités, Pouvrage atteindra © 
facilement les trois disciplines qu’il concerne : chirur 
giens, pneumologues et radiologistes, pour le plus) 
grand bénéfice de chacune. Guy Morin. : 


: 4° trim. 1961. N° d’ordre : 509%. 


Masson et C'*, Edit., Paris. Dépot légal : 4° trim. 1961. N° d’ordre : 3668. 
(Printed in France.) 
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